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I. 


Weitere Mittheilungen Ober Pneumothorax. 

Von 

Prof. Dr. Adolf Weil 

Dirtctor der medioinUchen Klinik in Dorpet. 


1. Pneumothorax bei Lungenschwindsucht. 

Seitdem ich meine ausführliche Abhandlung über Pneumotho¬ 
rax ‘) zu einem vorläufigen Abschlüsse gebracht, habe ich Gelegen¬ 
heit gehabt, die in jener'Arbeit entwickelten Anschauungen an einer 
Anzahl weiterer Fälle zu prüfen, die ich auf der Heidelberger medicini- 
schen Klinik von Herbst 1881 bis Ostern 1883 beobachten konnte 1 2 3 * * * * * ). 

Auf Grund zahlreicher Experimente an Kaninchen und Hunden, 
sowie der eingehenden klinischen Analyse und anatomischen Unter¬ 
suchung von 55 grösstentheils von mir selbst beobachteten Fällen von 
Pneumothorax hatte ich in die Pathologie dieser Krankheit eine Reihe 
neuer Gesichtspunkte eingeführt, die mir nicht nur für die Diagnostik, 
sondern auch für die Prognose und operative Behandlung des Pneu¬ 
mothorax von praktischer Bedeutung schienen. — Insbesondere hatte 
ich nachgewiesen, dass an Stelle des einheitlichen Begriffes „Pneu¬ 
mothorax 11 vielmehr verschiedene Formen desselben treten müssen, 

1) Zar Lehre vom Pneumothorax, insbesondere vom Pneumothorax bei Lun¬ 
genschwindsucht. Experimentelle, klinische und anatomische Untersuchungen. 
Leipzig, F. C. W. Yogel, 1882. Separatabdruck aus diesem Archiv. Bd. XXY, 
XXTX u. XXXI. 

2) Sämmtüche hier mitgetheilten Beobachtungen fallen in die Zeit, da ich 

selbst die Leitung der medicinischen Klinik in Händen hatte. Nur ein Kranker 

(Adolf S.) wurde in den letzten Monaten seines Lebens von Prof. Erb behandelt. 

Letzterem spreche ich auch an dieser Stelle meinen Dank dafür aus, dass er mir 

die weitere Beobachtung dieses Falles von Pneumothorax, die Bestimmung des 

Druckes u. s. w. freundlichst gestattet hat. 

Dentochtf Archiv f. klln. Medloln. XL. Bd. 1 
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I. Weil 


die sich hinsichtlich der Menge nnd des Druckes der Gase scharf 
von einander abheben nnd die Athemmechanik in differenter Weise 
beeinflussen. Als solche auch beim Menschen vorkommende verschie¬ 
dene Formen habe ich den geschlossenen (mechanisch oder or¬ 
ganisch) Pneumothorax, den offenen Pneumothorax und den 
Ventilpneumothorax mit ihren verschiedenen Varietäten (insbe¬ 
sondere offener Ventilpneumothorax, sowie mechanisch oder organisch 
geschlossener Ventilpneumothorax) unterschieden, differente Formen, 
welche sich nicht nur für den einfachen Pneumothorax, son¬ 
dern auch für den Hydropneumothorax durchführen lassen, mit 
welch’ gemeinsamem Ausdrucke ich die gleichzeitige Anwesenheit von 
Luft und einer wie immer beschaffenen Flüssigkeit in der Pleura¬ 
höhle bezeichnet habe. — Ich hatte ferner jene Factoren in das rich¬ 
tige Licht gestellt, welche im Einzelfalle die specielle Form des Pneu¬ 
mothorax bedingen, insbesondere den Einfluss der Lungenretraction, 
eines Vorganges, von dem ich nachwies, dass er sich an der leben¬ 
den Lunge in durchaus anderer Weise abspielt als an der Leichen¬ 
lunge, ferner der Form und Grösse der Perforationsöffnung, sowie der 
Beschaffenheit der zu der letzteren binführenden Bronchien. — Für 
die Differentialdiagnose der verschiedenen Formen des 
Pneumothorax an der Leiche, insbesondere für die Unterschei¬ 
dung des offenen vom geschlossenen oder Ventilpneumothorax habe 
ich als sicherste Methode die manometrische Bestimmung des 
in der Pleurahöhle herrschenden Gasdruckes bezeichnet. 
Durch diese Methode, welche ich damals bereits an 6 Leichen ange¬ 
wandt hatte, konnte ich den Nachweis liefern, dass trotz einer noch 
bestehenden, zuweilen recht grossen Perforationsöffnung in Pleura 
pulmonalis dennoch keine Communication der in der Pleurahöhle be¬ 
findlichen mit der im Bronchialbaum enthaltenen Luft zu bestehen 
braucht, dass offene Fistel mit offenem Pneumothorax nicht 
identificirt werden darf. —Auch für die klinische Differential¬ 
diagnose der verschiedenen Formen des Pneumothorax, die ich 
nach allen Richtungen aufs Eingehendste erörterte, habe ich die 
Messung des Druckes, welche sehr wohl zugleich als Einleitung 
eines therapeutischen Eingriffs dienen könne, empfohlen (1. c. S. 81), 
ohne indessen damals schon in der Lage zu sein, praktische Belege 
für die Brauchbarkeit dieser Methode beibringen zu können. Wäh¬ 
rend alle übrigen klinischen Differenzen höchstens darüber ein Urtheil 
ermöglichen, ob offener oder geschlossener Pneumothorax be¬ 
steht, d. h. ob bei In- und Exspiration Luft in die Pleurahöhle ein- 
und aus derselben austritt oder nicht, dagegen, falls die Zeichen für 
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geschlossenen Pneumothorax sprechen, die Frage völlig unentschieden 
lassen, ob der Verschluss an den Bronchien oder an der Perforations- 
Öffnung selbst statthat, ob derselbe im letzteren Falle nur ein mecha¬ 
nischer, durch den Gasdruck bedingter, oder ein organischer, auf 
definitivem Verschluss der Fistelöffnung beruhender ist, könne durch 
eine zweckmässig angestellte manometrische Bestimmung gerade die 
letzterwähnte praktisch so wichtige Frage, ob es sich um mecha¬ 
nischen oder organischen Verschluss der Fistel handle, 
sicher gelöst werden. 

Indem ich in Bezug auf diese und zahlreiche andere Punkte 
und ihre specielle Anwendung auf den Pneumothorax bei Lun¬ 
genschwindsucht, sowie hinsichtlich der Pathologie des letzteren 
selbst auf meine ausführliche Monographie verweise (1. c. S. 95—191), 
wende ich mich — unter häufiger Bezugnahme auf letztere — zur 
kurzen Analyse der seitdem von mir beobachteten weiteren Fälle. 
Dieselben dürften dadurch von besonderem Interesse sein, dass in 
der Mehrzahl derselben an der Leiche, in einem auch wiederholt bei 
Lebzeiten, der Druck gemessen wurde. 

Aetiologie. Häufigkeit. Vom Februar 1881, wo der letzte 
in meiner früheren Arbeit mitgerechnete Fall von Pneumothorax starb, 
bis zum Mai 1883, wo der letzte der neuen Fälle zur Section kam, 
starben auf der medicinischen Klinik 84 Phthisiker (64 Männer, 
20 Weiber); davon hatten 7 (6 Männer, 1 Weib) Pneumothorax. 
Dieses Häufigkeitsverhältniss von 8,3 Proc., wobei auf 12 
Phthisiker 1 Pneumothorax kommt, ist nur wenig geringer, als ich 
es früher gefunden hatte (10,1 Proc.). Diese grosse Häufigkeit des 
Pneumothorax lässt sich nicht etwa aus der Annahme erklären, dass 
die mit dieser schweren Complication behafteten Phthisiker relativ 
häufiger als andere Schwindsüchtige das Hospital aufsuchten, denn 
bei 4 von den Kranken entstand der Pneumothorax erst im Hospitale. 
— Die 7 Kranken standen im Alter von 29—37 Jahren. — Viermal 
war die rechte, dreimal war die linke Seite betroffen; einmal han¬ 
delte es sich um zweimalige Erkrankung auf derselben Seite. Wäh¬ 
rend diese Zahlen, was sich aus ihrer Kleinheit erklärt, dem aus 
allen grösseren Zusammenstellungen sich ergebenden Ueberwiegen 
linksseitiger Erkrankung zu widersprechen scheinen — von den 
46 früher von mir analysirten Fällen von Pneumothorax bei Phthise 
hatten 31 die linke Seite betroffen —, haben die 7 neuen Fälle jene 
Sätze, welche sich über die Beziehungen zwischen dem Pneumothorax 
und dem Charakter der denselben verursachenden Phthise ergaben, 
in jeder Hinsicht bestätigt. Es befiel nämlich 1. in allen 7 Fällen 

l* 
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der Pneumothorax diejenige Seite, auf welcher die Lungen- 
affection Torgeschrittener war. 2. In sämmtlichen 7 Fällen 
gesellte sich der Pneumothorax zu subacuten oder acuten Phthi¬ 
sen. Die Kranken waren sehr rasch abgemagert, hatten hohes Fie¬ 
ber, Nachtschweisse gehabt, und bei jenen, welche den Pneumothorax 
erst im Hospital bekamen, liess sich zuvor eine rasche Ausbreitung des 
Lungenprocesses durch Percussion und Auscultation feststellen. Der 
acute Charakter der Phthise wurde auch durch die anatomische Unter¬ 
suchung erwiesen, welche trotz verhältnissmässig kurzer Dauer des 
Lungenleidens bis zum Tode (4 Monate bis 1 Jahr) in allen Fällen sehr 
weit gediehene Veränderungen in einer oder beiden Lungen, ausser¬ 
dem Kehlkopf- und Darmgeschwüre ergab. Darnach und nach meinen 
früheren Erfahrungen (1. c. S. 103) scheint es mir zweifellos, dass 
die acuten Phthisen einen viel günstigeren Boden für 
den Pneumothorax bilden als die chronischen. Selbstver¬ 
ständlich entsteht er auch im Verlauf der letzteren nicht selten, aber 
auch dann zu einer Zeit, in der sich der zeitweilig progressive Cha¬ 
rakter der Phthise durch Fieberbewegungen kund gibt. Niemals habe 
ich bei einem fieberlosen Phthisiker Pneumothorax auftreten sehen. 

з. Die Zeit, welche zwischen den ersten Symptomen eines 
Lungenleidens und dem Auftreten des Pneumothorax 
liegt, war eine kurze; sie schwankte zwischen 4 und 9 Monaten. 
Trotzdem waren aber in der Regel, entsprechend dem acuten Verlaufe 
der Phthise, die Veränderungen in den Lungen zur Zeit, da 
der Pneumothorax entstand, ausgeprägte oder selbst weit vor¬ 
geschrittene. In 5 Fällen, die in den ersten 14 Tagen nach Ent¬ 
stehung des Pneumothorax starben, lehrte dies ausser der klinischen 
auch die anatomische Untersuchung. Nur bei zwei Eiranken, welche 
den Pneumothorax 3 1 /2 und 7 Monate überlebten, waren beim Ein¬ 
tritt desselben auf einer oder beiden Lungen nur die Zeichen des 
sogenannten Spitzenkatarrhs (abgeschwächtes oder verschärftes, 
rauhes Vesiculärathmen mit verlängertem Exspirium, klanglose Rhonchi 

и. s. w.) vorhanden. Aber auch dieser Spitzenkatarrh, ein rein kli¬ 
nisch-symptomatologischer Begriff, gegen dessen Anerkennung mein 
anatomisches Gewissen sich sträubt, findet seine anatomische Deckung 
allemal ausser in Katarrh in Veränderungen des Lungenparenchyms 
selbst. Trotzdem ich seit 15 —16 Jahren bei jeder Section ganz 
speciell mein Augenmerk darauf richte, habe ich einen auf die 
Lungenspitzen beschränkten Bronchialkatarrh ohne bron- 
chopneumonische, peribronchitische Herde oder miliare 
Knötchen u. s. w. an der Leiche niemals gesehen. 
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Anatomischer Befand. 1 ) Der Pneumothorax war in 6 Fällen 
ein totaler, einmal ein circumscripter. Dabei rechne ich auch 
jene Fälle zum totalen, in denen zwischen den oberen Abschnitten 
des Oberlappens und der Brostwand flächenartige oder strangförmige 
Verwachsangen bestanden. — Den Druck des Gases habe ich in 

5 Fällen in der Weise bestimmt, dass ich durch die Brustwand einen 
Fräntzel’schen Troicart einstach, dessen Seitenrohr mit dem Mano¬ 
meter luftdicht verbunden war. Die Benutzung einer einfachen Glas¬ 
oder Me8singcantUe kann zu Täuschung Anlass geben, da sich dieselbe 
beim Einstechen leicht verstopft, in welchem Falle der Manometer 
natürlich keinen Ausschlag geben und fälschlicherweise angenom¬ 
men würde, dass in der Pleurahöhle Atmosphärendruck herrscht, 
somit offener Pneumothorax vorliegt. Bewirkt man die Verbindung 
des Fräntzel’schen Troicarts mit dem Manometer durch die beiden 
Schenkel eines T- Rohres, dessen dritter Schenkel mit einem graduir- 
ten, mit Wasser gefüllten Gefässe communicirt, aus dem man nach 
Belieben Wasser abfliessen lassen kann (s. die nähere Beschreibung 
des Apparates 1. c. S. 24 u. 60), so kann man nicht nur den Druck 
des Gases, sondern auch die Menge der freiwillig — d. h. bis zur 
Herstellung von Atmosphärendruck in der Pleurahöhle — entwei¬ 
chenden Luft messen. Der Druck war in allen 5 Fällen positiv, 
schwankte zwischen 2 j /j und 14 Gm. Wasser; die Menge der freiwillig 
entweichenden Luft betrug 10—720 Ccm. Es kann also in allen diesen 
Fällen keine offene Communication zwischen der in der Pleurahöhle 
und der in den Bronchien befindlichen Luft bestanden, es muss sich 
vielmehr um geschlossenen oder Ventilpneumothorax ge¬ 
handelt haben. In 3 von diesen Fällen war überhaupt keine Per¬ 
forationsöffnung mehr nachzuweisen, in den beiden anderen dagegen 
fänden sich etwa pfenniggrosse Defecte in der Pleura; dieselben führ¬ 
ten aber in kleine Hohlräume, die nur mit engen, ausserdem verstopften 
Bronchien communicirten. Wo also aus dem Verhalten der Perfora¬ 
tionsöffnung an sich und der Möglichkeit, durch die Trachea Luft in 
die Pleurahöhle ttberzutreiben, eine freie Communication angenommen 
worden wäre, lehrte die manometrische Untersuchung, dass eine solche 
thatsächlich nicht bestand. 

Aus der tabellarischen Zusammenstellung (s. die nebenstehende 
Tabelle) sämmtlicher von mir manometrisch untersuchten Fälle — 

6 sind schon früher 1. c. S. 64 mitgetheilt, 5 neue kommen dazu — 

1) Herrn Geh. Rath J. Arnold, der mir die Drnckbestimmung an der Leiche 
nnd die Benutzung der Sectionsprotokolle mit gewohnter Liebenswürdigkeit ge¬ 
stattete, bin ich hierfür zu besonderem Danke verpflichtet. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



6 


I. Weil 



Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









Weitere Mittheilangen über Pneumothorax. 


7 


ergiebt sich, dass der Drnck an der Leiche in allen Fällen 
Ton Pneumothorax bei Phthise positiv gefunden wurde. 
Er schwankte zwischen 2Va und 14 Cm. Wasser (etwa = 2—10 Mm. 
Hg), die Menge der entweichenden Luft zwischen 10 und 720 Ccm. 
Wenn auch die höchsten Druckwerthe, denen eine grössere Menge 
spontan entweichender Gase entspricht (560 und 720 Ccm.), bei jenen 
Fällen beobachtet wurden, in denen erhebliche Quantitäten flüssigen 
Ergusses (IV 2 —2 Liter und darüber) den ursprünglichen Druck noch 
gesteigert hatten, so lehren doch jene Fälle, in denen auch bei sehr 
geringen Flüssigkeitsmengen ein positiver Druck von 3—4 Cm. Wasser 
bestand, dass in dem Mechanismus der Luftansammlung an sich der 
Grund des positiven Druckes liegt. Es deutet dies mit aller Ent¬ 
schiedenheit auf das Vorhandensein eines Ventilpneumothorax 
hin. Dass in Fall 7 trotz des positiven Druckes von 3 Cm. Wasser 
dennoch nur 10 Ccm. Luft entwichen, erklärt sich daraus, dass es 
sich in diesem Falle um einen höchstens faustgrossen, abgesackten 
Pneumothorax handelte. — Die Menge der entweichenden Luft giebt, 
zumal -wenn man erwägt, dass dieselbe bei Lebzeiten entsprechend 
der um etwa 20 Grad höheren Temperatur ein um etwa x ju grösseres 
Volumen einnahm, ein sehr anschauliches Bild von der Grösse des 
Baumes, um welchen bei dem positiven Drucke die Nachbarorgane 
noch weiter aus jener Lage verdrängt werden, welche sie dann ein¬ 
nehmen, wenn in der Pleurahöhle Atmosphärendruck herrscht. Dass 
auch dabei bereits eine beträchtliche Dislocation des Herzens, Zwerch¬ 
fells u. s. w. besteht, habe ich anderwärts (1. c. S. 17 und 69; Hand¬ 
buch der Percussion. 2. Aufl. 1880. S. 187) nachgewiesen. — Die Per¬ 
forationsöffnung selbst war in 5 von den 7 Fällen geschlossen, 
ln zweien davon, wo der Tod erst 3 V 2 und 7 Monate nach Eintritt 
der Perforation erfolgte, war in der verdickten und eitrig infiltrirten 
Pleura der Sitz der Durchbruchstelle überhaupt nicht mehr nachzu¬ 
weisen; in drei anderen, die den Pneumothorax 9—14 Tage über¬ 
lebten, waren die der Perforation verdächtigen Stellen, unterhalb 
welcher kleine Höhlen sassen, von der Pleurahöhle durch derbe Fibrin¬ 
massen abgeschlossen. In zwei Fällen endlich, in denen der Tod am 
7. und 11. Tage erfolgte, fanden sich ziemlich grosse, etwa pfennig¬ 
grosse Defecte in der Pleura. — Die Höhlen, durch deren Berstung 
der Pneumothorax entstanden war, waren auch in den neuen Fällen 
klein, die zufuhrenden Bronchien eng, zuweilen mit dickem Schleim 
oder nekrotischen Massen verstopft. Die Thatsache, dass in 3 Fällen 
bereits nach 2 Wochen ein organischer Verschluss der Fistel durch 
Fibrinmassen erfolgt war, darf nicht verallgemeinert werden; es 
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bildet vielmehr, wie meine früheren Untersuchungen dargethan 
haben, das Offenbleiben der Perforationsstelle nach 
Wochen und Monaten die Regel. Als Prädilectionsstelle für 
die Perforation erwies sich der Oberlappen, in verticaler Richtung 
die Axillarlinie und die in der Nähe der vorderen Lungenränder ge¬ 
legenen Abschnitte, also jene Bezirke, in denen die respiratorischen 
Verschiebungen der Lunge am ausgiebigsten sind und deshalb eine 
innige Verwachsung zwischen Lunge und Brustwand, welche die Ent¬ 
stehung des Pneumothorax zu verhüten im Stande wäre, besonders 
erschwert ist (1. c. S. 110). — Die consecutive Pleuritis exsuda¬ 
tiva fehlte in keinem Falle; das Exsudat war aber nur in 3 Fällen 
ein eitriges, in denen der Pneumothorax zweimal sehr lange (3Vs 
und 7 Monate), einmal 11 Tage bestanden hatte. In dem letzteren, 
unten ausführlicher mitzutheilenden Falle sprechen die klinischen 
Erscheinungen dafür, dass in den ersten 10 Tagen offener Pneumo¬ 
thorax bestanden hatte, dessen mechanischer Verschluss erst am 
letzten Lebenstage zu Stande gekommen war. In den vier übrigen 
Fällen wurde ein serös-fibrinöses Exsudat gefunden. Das Ueber- 
wiegen serofibrinöser Exsudate über die eitrigen hat sich mir auch 
aus der Analyse der früheren 46 Fälle ergeben (1. c. S. 115). Dort 
habe ich darauf hingewiesen, dass diese Thatsache mit Sicherheit 
darauf hindeutet, dass, nachdem der Pneumothorax durch die Per¬ 
foration der Pleura pulmonalis entstanden ist, in der Mehrzahl der 
Fälle die Oeffnung selbst oder die zuführenden Bronchien alsbald 
durch die Retraction der Lunge und den positiven Gasdruck ge¬ 
schlossen werden. Denn dass bei offenem Pneumothorax, bei dem 
die Bronchialluft und mit ihr die in den Bronchien und Cavernen 
enthaltenen Entzttndungserreger dauernden Zutritt zur Pleurahöhle 
finden, Eiterung der letzteren ausbleiben sollte, ist in hohem Grade 
unwahrscheinlich. — Was die übrigen anatomischen Verände¬ 
rungen betrifft, so sei nur nochmals hervorgehoben, dass die Pro- 
cesse in den Lungen sehr weit vorgeschritten und in 6 von den 
7 Fällen tuberculöse Darm- und Kehlkopfgeschwüre zugegen waren. 
— Von Complicationen kamen vor je einmal frische fibrinöse 
Pleuritis der anderen Seite, fibrinöse Pericarditis und Amyloid der 
Milz und Nieren. 

Krankheitsbild, Symptomatologie. Hinsichtlich der bei 
Entstehung des Pneumothorax auftretenden Symptome (Dyspnoe, 
Schmerz, Unmöglichkeit, auf der kranken Seite zu liegen, Steigerung 
der Pulsfrequenz, Sinken der Temperatur), ebenso der physikalischen 
Zeichen habe ich in Bezug auf die neuen Fälle meiner früheren Dar- 
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Stellung (1. c. S. 124—138) nur wenig zuzufUgen. Der Einfluss der 
Perforation anf die Körpertemperatur konnte in 2 Fällen, in 
denen dieselbe vor nnd nach Eintritt der Katastrophe zweistündlich 
gemessen wurde, genau verfolgt werden. Es zeigte sich, dass die 
zuvor schon hohe Temperatur unmittelbar nach Eintritt der Perfora¬ 
tion noch etwas stieg und dann 12—24 Stunden hoch blieb, so dass 
die Morgenremission des folgenden Tages fehlte; dann erst kam eine 
ungewöhnlich tiefe Remission und im Allgemeinen niederere Tempe¬ 
raturen. — Unter den physikalischen Zeichen nimmt das Auftreten 
eines lauten, tiefen, nicht-tympanitischen Schalles, der 
die normalen Grenzen des Lungenschalles nach unten und der an¬ 
deren Seite hin weit überschreitet, in Verbindung mit absoluter 
Stille bei der Auscultation, insbesondere dem Mangel eines 
jeden Athmungsgeräusches entweder über der ganzen Thorax¬ 
hälfte oder doch über ausgedehnten Abschnitten derselben die erste 
Stelle ein. So charakteristisch die metallischen Phänomene, 
insbesondere metallisches oder amphorisches Athmungsgeräusch sind, 
so falsch ist es, dieselben bei totalem frischem Pnenmothorax in 
grosser Ausdehnung zu erwarten. Insbesondere auf der forderen 
Fläche des Thorax habe ich bei sämmtlichen neuen Fällen jedes 
Athmungsgeräusch vermisst, abgesehen von den obersten Lungen¬ 
abschnitten, über denen, falls sie mit der Brustwand verwachsen sind, 
verschiedenartige Athmungsgeräusche auftreten können. Wo über¬ 
haupt metallische oder amphorische Athmung zu hören war, war dies 
über den hinteren unteren und seitlichen unteren Thorax¬ 
abschnitten der Fall. Die physikalische Erklärung dieser Er¬ 
scheinung habe ich an anderem Orte (1. c. S. 131) zu geben versucht. 
Die Stelle, wo das amphorische Athmen am lautesten gehört wurde, 
entsprach in keinem Falle von diffusem Pneumothorax dem anatomi¬ 
schen Sitze der Perforationsöffnung; es kann daher in diesen Fällen 
die Entstehung des amphorischen Athmens nicht aus dem Ein- und 
Ausstreichen der Luft in die Pleurahöhle und aus derselben erklärt 
werden. Das Fehlen eines jeden Athmungsgeräusches an den der 
Perforationsstelle entsprechenden Punkten der Brustwand beweist viel¬ 
mehr, dass die Communication alsbald mechanisch geschlossen wird; 
denn das Einströmen der Luft in die Pleurahöhle könnte sich un¬ 
möglich völlig geräuschlos vollziehen. Es kann in diesen Fällen das 
metallische Athmen nur auf metallischer Resonanz derjenigen Ath¬ 
mungsgeräusche beruhen, welche im Kehlkopf oder in dem Pneumo¬ 
thorax benachbarten Bronchien und Cavernen entstehen. — Wenn 
demnach die metallischen Phänomene an sich nichts für offenen 
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Pneumothorax beweisen, weil sie auch da beobachtet werden, wo 
zufolge der anatomischen Untersuchung jede Communication fehlt, 
wenn auf der anderen Seite das Fehlen eines jeden Athmungsge- 
räusches Uber ausgedehnten Abschnitten der kranken Seite gegen 
offenen und für geschlossenen Pneumothorax spricht, so will es mir 
doch scheinen, als ob eine bestimmte Art von amphorischem 
Athmen, ähnlich jenem, wie man es bei nach aussen offenem 
Pneumothorax, etwa nach der Thoracotomie, wahrnimmt, ein laut 
metallisch klingendes und von amphorischem Nachhall gefolgtes Ge¬ 
räusch, wobei das Ohr den Eindruck gewinnt, dass Luft aus einer 
engen Oeffnung in einen weiten Raum einströmt (vielleicht identisch 
mit Laönnec’s Bourdonnement amphorique) — beim Mangel einer 
äusseren Fistel die Diagnose des (nach innen) offenen Pneumo¬ 
thorax gestattete. — Von sonstigen metallischen Phänomenen kamen 
metallisch klingende Rasselgeräusche, Metallklang beim Husten und 
bei der Plessimeterstäbchenpercussion, in einem Falle von umschrie¬ 
benem linksseitigem Pneumothorax metallisch klingende Herztöne zur 
Beobachtung. — Der Nachweis des flüssigen Ergusses durch 
SuccussioUsgeräusch, sowie das Auftreten eines durch eine Horizontale 
begrenzten Dämpfungsbezirkes, dessen Grenzen bei Lageveränderun¬ 
gen einen raschen und ausgiebigen Wechsel erleiden, gelang in der 
Regel erst am 3.— 5. Tage, nur in 2 Fällen bereits am 1. Tage, in 
denen bereits vor Entstehung des Pneumothorax pleuritisches Reiben 
gehört worden war. Wo das Leben längere Zeit erhalten blieb, liess 
sich ein allmähliches oder rascheres Anwachsen des Exsudates, nicht 
selten unter weiterer Zunahme der Verdrängungserscheinungen, con- 
statiren. Die Beschaffenheit des Exsudates lässt sich ohne Punction 
nicht mit Sicherheit bestimmen; insbesondere wäre es verkehrt, wegen 
mangelnden Fiebers einen eitrigen Erguss auszuschliessen. Auch bei 
wahrem Pyopneumothorax können die Kranken fieberlos sein. 

Wenn ich nun mit Rücksicht auf den anatomischen Befund und 
die wesentlichsten klinischen Erscheinungen die Frage zu entscheiden 
suche, zu welcher der von mir unterschiedenen Formen die 7 neuen 
Fälle von phthisischem Pneumothorax gehörten, so ergiebt sich, dass 
es sich in 6 von den 7 Fällen um geschlossenen Ventilpneumo¬ 
thorax (später Ventilhydropneumothorax), nur einmal um offenen 
Pneumothorax handelte. Kommt es im Verlaufe der Phthise zur 
Beratung eines subpleuralen Hohlraumes, so wird nur bei den ersten 
AthemzUgen sowohl bei In- als Exspiration Luft in die Pleurahöhle 
eintreten. Daran wird sich unter Umständen ein kurzes Zwischen¬ 
stadium anreihen, während dessen die bei der Inspiration einge- 
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drangene Luft bei der Exspiration wieder theilweise entweicht Hat 
sieb aber erst so viel Luft in die Pleurahöhle ergossen, dass dieselbe 
and mit ihr die Oberfläche der Langen bei der Exspiration unter 
positiven Druck geräth, so wird dieser die Ränder der Perforations- 
Öffnung oder die znführenden, häufig engen und mit Schleim, nekro¬ 
tischen Gewebsmas8en u. s. w. erfüllten Bronchien entweder völlig 
verscbliessen oder doch soweit verengern, dass bei der Exspiration 
weniger Luft entweicht, als bei der Inspiration eindrang. Durch dieses 
sich mit jedem Athemzug wiederholende inspiratorische Zutreten eines 
neuen Luftquantums, das bei der Exspiration nicht wieder entweichen 
kann, steigert sich der Druck in der Pleurahöhle in kurzer Frist bis 
za dem Grade, dass auch während der Inspiration die Perforations¬ 
stelle oder die znführenden Bronchien verschlossen bleiben. So geht 
der zuerst offene Ventilpneumothorax alsbald in den mechanisch 
geschlossenen Ventilpneumothorax über. Dieser Vorgang 
wird sich um so sicherer und vollständiger abspielen, je kleiner die 
Perforationsöffnung, je enger und nachgiebiger die zu ihr hinftthren- 
den Bronchien und vor Allem, je ausgiebiger die Retraction der 
Longe möglich ist. — Dass dem in der That so war, dass auch in 
den Fällen, wo noch kein organischer Verschluss der Fistel zu Stande 
gekommen war, keine Communication der äusseren mit der in der 
Pleurahöhle befindlichen Luft bestand, dafür sprechen von anatomi¬ 
scher Seite: der positive Druck der Gase, die hochgradige 
Volumsverkleinerung der Lunge, welche um so eher zu einem 
mechanischen Verschluss geführt haben musste, als sowohl die Grösse 
der Perforationsöffnung und der geborstenen Hohlräume, als auch die 
Weite der zuführenden Bronchien in der Regel keine bedeutende war, 
ferner die so häufige serös-fibrinöse Beschaffenheit des Ex¬ 
sudates. Von klinischer Seite schienen das Fehlen eines 
jeden Athmungsgeräusches entweder im Bereich der ganzen 
Thoraxhälfte oder gerade über jenen Abschnitten, welche dem Sitze 
der Perforationsöflnung entsprechen, der hohe Grad der Ver- 
drängungserscheinungen, sowie die Beschränkung der 
respiratorischen Excursionen auf der kranken Seite den ge¬ 
schlossenen Ventilpneumothorax zu beweisen. 

Von welcher Bedeutung für die klinische Differentialdiagnose der 
verschiedenen Formen des Pneumothorax, insbesondere für die prak¬ 
tisch wichtige Unterscheidung des mechanisch und organisch 
geschlossenen Ventilpneumothorax, die in zweckmässiger Weise aus- 
geführte manometrische Bestimmung des Gasdrucks am 
Lebenden werden kann, darauf habe ich bereits in meiner früheren 
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Abhandlang ( 1 . c. S. 81 ) hingewiesen. Da mein damals gemachter 
Vorschlag von anderer Seite noch nicht praktisch erprobt wurde 1 )» 
so theile ich den folgenden Fall etwas ausführlicher mit, in dem im 
Verlaufe mehrerer Monate dreimal der Druck bestimmt und aus den 
Resultaten dieser Messung das erste Mal ein mechanischer, die 
beiden anderen Male ein organischer Verschluss der Fistel mit 
Sicherheit diagnosticirt wurde. 

Adolf S., 29 Jahre alt, Maler. Eintritt 8. Februar 1883. Tod 25. Mai 
1883. Laryngo-, Pneumo-, Enterophthisis. Pyopneumothorax 
lat. dextri. Pericarditis. 

Anamnese. Patient war bis vor etwa 4 Monaten (October 1882) 
gesund. Seitdem Stechen auf der rechten Seite, Husten mit Auswulf, Ab¬ 
magerung, Fiebererscheinungen, Nachtschweisse, Athemnoth; seit Ende No¬ 
vember Heiserkeit. Vor zwei Tagen bekam er auf der Reise plötzlich 
starke Athemnoth und heftige Schmerzen im Rücken und auf der 
rechten Seite. 

Status praesens (8. Februar 1883): Cyanose, Abmagerung, hohes 
Fieber. Temp. 40,0, Puls 120, von mittlerer Höhe und Kraft. Athmung 
frequent, 36 in der Minute, dyspnoisch. Die rechte Seite des Thorax 
bleibt bei der Athmung zurück, ist stärker gewölbt. Herzchoc im 5. 
und 6. Intercostalraum, nach aussen von der Mamillarlinie sicht- und fühl¬ 
bar. Herzdämpfung reicht von der 4.—7. Rippe, von der linken Para¬ 
sternallinie bis 3 Cm. nach aussen von der Mamillarlinie. Herztöne rein. 
RVO über und auf der Clavicula Dämpfung. Von der Clavicula bis herun¬ 
ter zur 7. Rippe lauter, tiefer, nicht tympanitischer Schall, der sich nach 
links bis in die linke Parasternallinie erstreckt. LVO über und unter der 
Clavicula Schall leicht gedämpft und tympanitisch. Stimmfremitus fehlt 
rechts vorne. LVO unbestimmtes Athmungsgeräusch und feuchte, klang¬ 
lose Rhonchi; weiter nach abwärts scharfes Vesiculärathmen. RV nur ganz 
oben schwaches Bronchialathmen, sonst überall völlige Stille. Unterer 
Leberrand stebt um 2—3 Querfinger tiefer. RH zwischen Wirbelsäule 
und Scapularlinie bis herab zur Höhe des 9. Brustwirbels gedämpfttym- 
panitischer Schall. Nach auBsen, nach abwärts davon, ebenso 
in der ganzen rechten Seitenwand derselbe laute tiefe Schall 
wie RV. ln der Scapularlinie und neben der Wirbelsäule erstreckt sich 
derselbe bis unterhalb der 12. Rippe. RH bis zum 9. Brustwirbel herab 
unbestimmtes schwaches Athmen ohne Rasseln. Unterhalb des 9. Brust¬ 
wirbels hohes amphorisches Athmen, metallisch klingende 
Rhonchi beim Husten, Metallklang bei der Stäbchenpercussion, 
SuccussionBgeräusch. 


1) Die von Seifert (dieses Archiv. Bd. XXX1H. S. 157) nach meinem Vor¬ 
schläge am Lebenden ausgefilhrte Druckbestknmung gibt leider, weil die Operation 
unterbrochen werden musste und deshalb der Vergleich des Druckes vor und nach 
der Entleerung eines gewissen Gasquantums fehlt, gerade über den Punkt, auf 
den es ankommt, keinen Aufschluss. 
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Weiterer Verlauf. Io den ersten Tagen bestand ein mehr con- 
bnnirlicbes Fieber (39,0—40,0); vom 18. Februar ab starke Morgenre- 
missionen. Dieses hektische Fieber mit Abendtemperaturen von 38,5—39,5 
dauerte bis Mitte April; von da bis zum Tode Fieberlosigkeit (trotz Pyo- 
Pneumothorax!). Puls blieb freqaent, 110—140, Respiration 30—40. In 
der ersten Zeit nahm der Kranke continuirlich linke Diagonallage ein. 

Am 20. Februar wurde, während die physikalischen Zeichen sich 
kaum geändert hatten — nur war jetzt auch eine etwa zweiquerfinger¬ 
breite, dem flüssigen Exsudate entsprechende Dämpfung anfgetreten — die 
Thoracocentese mit gleichzeitiger Bestimmung des Druckes 
in folgender Weise von mir aasgeführt In den Luftraum wurde ein 
Fräntzel’scher Troicart eingestossen, dessen Seitenarm durch einen Schlauch 
mit dem einen Schenkel eineB T-Rohres communicirte. Der zweite Schenkel 
des letzteren war mit einem Manometer, der dritte mit einer calibrirten 
Röhre durch einen Kautschukschlauch luftdicht verbunden (s. die nähere 
Beschreibung und Abbildung des Apparates 1. c. S. 24, 81, 82 und 178). 
Der Troicart wird eingestochen, während sein Seitenrohr mit dem Mano¬ 
meter commnnicirt, das T-Rohr dagegen von der calibrirten Röhre abge¬ 
sperrt ist. Dann wird das Stilet zurückgezogen und der Druck der Pleura¬ 
höhle, sowie seine respiratorischen Schwankungen am Manometer abgelesen. 
Bei offenem Pneumothorax muss der Mitteldruck oder der Druck wäh¬ 
rend der Athmung8pause gleich dem Atmospbärendruck sein. Ein positi¬ 
ver Mitte ldruck spricht für geschlossenen, speciell für Ventilpneumo¬ 
thorax. Falls der positive Druck auf Ventilpneumothorax deutet, lässt 
sich durch die Druckmessung auch die Frage entscheiden, ob die Fistel 
organisch oder nur mechanisch geschlossen ist. Im ersteren Falle, bei 
organischem Verschluss, wird der Druck in der Pleurahöhle 
nach Entleerung eines Theiles der Luft gleich dem Atmo¬ 
sphären druck oder negativ bleiben; anderenfalls dagegen, wenn 
nur ein mechanischer Verschluss der Ventilfistel besteht, wird nach 
Entleerung eines Theiles der Luft zwar ebenfalls der Druck momentan etwas 
sinken, aber da infolge davon wieder neue Luft bei der Inspiration ein¬ 
dringt, der frühere positive Mitteldruck bald wieder erreicht 
werden. Nachdem also zunächst der Anfangsdruck in der Pleurahöhle 
bestimmt ist, stellt man die Verbindung derselben mit der calibrirten Röhre 
her und lässt das in der letzteren befindliche Wasser durch Oeffnen des am 
unteren Ende der Röhre befindlichen Hahnens ablaufen, wobei die Menge 
der entleerten Luft direct abzulesen ist. Dann sperrt man die Verbindung 
zwischen Pleurahöhle und calibrirter Röhre wieder ab, bestimmt den Druck 
in der Pleurahöhle und sieht zu, ob derselbe während einiger Minuten so 
bleibt, wie er unmittelbar nach der Entleerung war, oder ob er alsbald 
wieder die frühere Höhe erreicht. 

Das Resultat der am 20. Februar vorgenommenen Bestimmung war 
folgendes: 

Druck bei der Inspiration Druck bei der Exspiration Mitteldruck 
— 2 bis 3 Mm. Quecke. -f- 6 bis 8 Mm. Quecks. -f- 3 Mm. Quecke. 

Dieser Druck stellte sich, man mochte Luft ablaBsen, 
soviel man wollte, stets alsbald wieder her. Mehrmalige Wieder- 
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holong des Experimentes hatte stets denselben Erfolg. Es handelte sich 
somitnm mechanisch geschlossenen Ventilpnenmothorax. Dem* 
entsprechend fehlte anch jede objective Veränderung nach der Operation, 
wennschon der Kranke angab, sich etwas erleichtert zu fttblen. 

Vom 26. Februar ab konnte sich der Kranke auf die rechte Seite 
legen. Ende März wurde in der linken vorderen Axillarlinie pleu- 
ritisches Reiben, LHU und in der Seite viel Rasseln constatirt. 

Am 9. April bestand sehr hochgradige Dyspnoe. Ausser durch 
das nachweisbare Fortschreiten des Lungenprocesses auf der linken Seite 
und die linksseitige Pleuritis war die wachsende Athemnoth hauptsächlich 
durch das allmähliche Ansteigen des rechtsseitigen Pleuraexsu¬ 
dates bedingt. Während in der Röcken läge der laute tiefe Schall bis zum 
Rippenbogen sich erstreckte und die Dämpfung in der mittleren Axillar¬ 
linie begann, wurde der Schall bei aufrechter Haltung vorn in der Höhe 
des' 4. Intercostalraums gedämpft. Aus diesem Grunde wurde am 9. April 
mittelst der Thoracocentese Luft und Flüssigkeit entleert und gleich¬ 
zeitig der Druck der Luft wiederholt bestimmt. Es wurde in 
der Rückenlage des Patienten im 6. Intercostalraum zwischen vorderer 
Axillar- und Mamillarlinie, näher der letzteren, in den Luftraum ein 
Fräntzel’scher Troicart eingestochen, der dieses Mal mit einem vier- 
schenkligen Rohre communicirte. Der zweite Schenkel des letzteren führt 
zum Quecksilbermanometer, der dritte zur calibrirten Röhre, während der 
vierte mit einem zur Entleerung des flüssigen Exsudates bestimmten Schlauche 
in Verbindung steht. Zunächst communicirte die Pleurahöhle mit dem Mano¬ 
meter, während die beiden anderen Verbindungen abgesperrt waren. Es 
betrug der 

Inspirationsdruok Exspirationsdruck Mitteldruok 
— 2 Mm. Hg -j- 30 Mm. 14 Mm. 

Alsdann wurde die Verbindung mit der calibrirten Röhre hergestellt, 
durch Ablassen von Wasser aus der letzteren Luft aus der Pleurahöhle 
entleert und von Zeit zu Zeit der Druck gemessen. Es war der 

Inspirationsdruck Exspirations druck Mitteldruok 

nach Ablassen von 200 Ccm. 0 -f- 10 Mm. 4- 5 Mm. 

» » « 400 Ccm. — 1 bis 2 Mm. -j- 6 Mm. -j- 2 Mm. 

• • * 600 Ccm. — 5 Mm. -}- 3 bis 4 Mm. — 1 Mm. 

Da dieser Druck auch nach tiefen Atbembewegungen und Husten con- 
stant blieb, so musste ein definitiver organischer Verschluss der 
Fistel angenommen werden. Nun wurde der Kranke aufgerichtet, so dass 
die in der Pleurahöhle befindliche Canüle in das flüssige Exsudat tauchte 
und durch einen langen Schlauch, der mit dem vierten Schenkel des Roh¬ 
res communicirte (während die Verbindung mit dem Manometer und der 
calibrirten Röhre abgesperrt war), 1200 Ccm. Eiter entleert. Darnach 
wurde der Kranke wieder in die Rückenlage gebracht, so dass die Canüle 
in die Luft tauchte, und abermals der Druck der letzteren bestimmt. Er 
betrug jetzt bei der Inspiration — 8 Mm., bei der Exspiration -f- 3 Mm., 
Mitteldruck somit = — 2 l /i Mm. 

Die Operation, bei der somit 600 Ccm. Luft und 1200 Ccm. Eiter 
entleert waren, brachte dem Kranken erhebliche subjective Erleichterung. 
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Die Athmang wurde ruhiger und langsamer; der untere Leberrand stand 
2'/t Querfinger höher, als vor der Operation. Indessen wurde bereits nach 
8 Tagen die Dyspnoe wieder hochgradig und die Leber war wieder so 
«eit nach abwärts getreten wie vor der Operation. 

Am 20. April: Pericardiales Reiben, ausserdem Oedem an 
den Knöcheln; Decubitus. 

Am 21. April: Abermalige Entleerung von Luft und Flüs¬ 
sigkeit. Der Druck der Luft betrug 

bei der Insp. bei der Exsp. Mitteldruck 


im Anfang 


i 0 

r 15 Mm. 

4- 7,5 Mm. 

nach Entleerung von 100 Ccm. Luft 

— 2 Mm. 

hio - 

+ 4,0 - 

z * 

«* 200 ■» - 

— 5 - -\ 

- 8 - 

4-1.5 - 

• m 

- 400 - 

— 7 - 

- 6 - 

— 0,5 - 

e m 

* 600 • * 

— 11 - 

- 2 - 

— 4,5 - 


Alsdann wurden noch 600 Gern. Eiter aspirirt, der Druck darnach 
leider nicht mehr bestimmt. Auch nach dieser Operation fühlte sich der 
Kranke sehr erleichtert, die Leber war nach oben, das Herz nach rechts 
gerückt. Indessen musste bereits am 12. Mai wegen hochgradigster Dys¬ 
pnoe abermals die Thoracocentese gemacht werden, wobei 1600 Ccm. 
Eiter entleert wurden. Am 25. Mai erfolgte der Tod. 

Die Section ergab: Pyopneumothorax der rechten Seite, chronische 
ulceröse Pneumonie rechts. Chronische Bronchopneumonie, Peribronchitis 
beider Lungen. Fibrinöse Pericarditis. Tuberculöse Geschwüre im Kehl¬ 
kopf und Darm. In der rechten Pleurahöhle fanden sich beträcht¬ 
liche Mengen eines dünnflüssigen Eiters. Die rechte Lunge war völlig 
fleischig, luftleer, nach oben und hinten dislocirt. In der verdickten und 
eitrig infiltrirten Pleura pulmonaüs ist k e i n e Perforationsöffnung mehr nacb- 
zuweisen. In der rechten Lunge ausser lobulären, käsigen Herden u. s. w. 
eine grössere Zahl kleinerer Höhlen, von denen einige der Pleura sehr 
nahe liegen. 

Der Fall lehrt zunächst, dass die von mir vorgeschlagene Druck- 
messung am Lebenden nicht die geringste Schwierigkeit bietet. Der 
Eingriff ist kein grösserer als bei jeder einfachen Pnnction und kann 
bei zweckmässiger Wahl des Apparates und des Einstichpunktes 
sofort therapeutisch zur Entleerung von Luft und Flüssigkeit ver¬ 
wertet werden. Die Vergleichung des Drucks vor und nach der 
Entleerung gewisser Luftmengen gestattet ein Urtheil Uber den mecha¬ 
nischen oder organischen Verschluss der Fistel. Mit Rücksicht darauf 
konnte bei der ersten Operation, als der Pneumothorax etwa 14 Tage 
bestand, ein nur mechanischer Verschluss der Fistel diagnosticirt wer¬ 
den, während dieselbe bei der zweiten Operation bereits definitiv 
geschlossen sein musste. — Von besonderem Interesse ist aber das 
Studium der Druckverhältnisse selbst. Bei der ersten Bestimmung am 
20. Febr. war der Druck bei der Inspiration gleich — 2 bis 3 Mm., bei 
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der Exspiration gleich + 6 bis 8 Mm., der Mitteldrnck somit positiv, 
gleich 3 Mm. Hg. Noch bedeutend grösser wurde der Druck der Luft 
zwei Monate später, als die Fistel organisch geschlossen war, offenbar 
aus dem Grunde gefunden, weil das flüssige Exsudat unterdessen be¬ 
deutend gestiegen war. Druckwerthe von — 2 Mm. bei der Inspira¬ 
tion, von 4- 30 Mm. bei der Exspiration entsprechen einem positiven 
Mitteldrucke von 14 Mm. Erwägt man, dass dieser im Vergleich zur 
Norm colossale Druck auf jedem Punkt der die Pleurahöhle begren¬ 
zenden Wandung lastet und dass sich an jenen Stellen, wo die Flüssig¬ 
keit lagert, zu ihm noch der Flüssigkeitsdruck summirt, so begreift 
man, dass die Compression der Lunge und des Herzens, welch letz¬ 
tere, wie namentlich die Untersuchungen von Knoll 1 ) dargethan 
haben, Sinken des arteriellen Druckes und Beschleunigung der Herz¬ 
action zur Folge hat, sowie die Verschiebung der Nachbarorgane bei 
einem solchen Ventilhydropneumothorax viel hochgradiger ist als 
selbst bei dem grössten pleuritischen Exsudate ohne Luft. — Wie 
der Mittel druck bei Entleerung der Luft successive sank und, als 
noch 1200 Ccm. Flüssigkeit entleert waren, stark negativ wurde, ist 
aus den angegebenen Zahlen ohne Weiteres ersichtlich. 

Ein offener Pneumothorax, bei dem dauernd bei der Inspira¬ 
tion Luft in die Pleurahöhle ein-, bei der Exspiration aus derselben 
austritt, wird sich nach Beratung einer subpleuralen phthisischen 
Caveme nur selten und unter ganz besonders günstigen Umständen 
bilden können, nämlich dann, wenn der für den mechanischen Ver¬ 
schluss der Perforationsöfinung oder der zuführenden Bronchien we¬ 
sentlichste Factor, die Retraction der Lunge, nicht in Wirksamkeit 
treten kann, also namentlich, wenn ausgedehnte Verwachsungen mit 
der Brustwand oder Infiltration des Gewebes die Retraction der Lunge 
Verbindern. Der auf diese Weise entstandene offene Pneumo¬ 
thorax wird daher meistens ein circumscripter sein. Wenn in 
solchem Falle diejenigen klinischen Erscheinungen, welche Tage oder 
Wochen lang für offenen Pneumothorax sprachen, über Nacht ver¬ 
schwinden, lässt sich ein mechanischer Verschluss der Communication 
bei Lebzeiten diagnosticiren, dem, wenn er bis zum Tode andauert, 
an der Leiche positiver Druck (Ventilpneumothorax) entspricht. Als 
Beleg für diese Verhältnisse und für die Möglichkeit, auch sehr um¬ 
schriebenen Pneumothorax sicher zu erkennen, mag der folgende 
Fall dienen, der einzige unter den 7, in welchem es sich, wenigstens 
in der ersten Zeit, um offenen Pneumothorax handelte. 


1) Ueber die Folgen der Herzcompression. Sonderabdruck. Prag 1881. 
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Katharina B., 33 Jahre alt. Eintritt 9. Juni 1881, Tod 26. August 
1881. Pnenmonia chronica. Abgesackter Pneumothorax der 
linken Seite. Ulcus ventriculi rotnndum. 

Anamnese. Vor etwa 6 Monaten Entleerung einer grossen Menge 
hellrothen, schaumigen Blutes, ohne Husten. Erst seit jener Zeit besteht 
Husten mit schleimig - eitrigem Auswurf, ln den letzten Monaten dreimal 
Hämoptoö; zuletzt in geringer Quantität vor 14 Tagen. Seit */> Jahr Ab* 
magerung; seit 14 Tagen Nachtschweisse. Keine Durchfälle. 

Status praesens (9. Juni 1881): Hochgradige Abmagerung. LOV 
bis zur 3. Rippe tympanitischer Schall, Bronchialathmen, zuweilen mit am* 
phorischem Klang und viel klingende Rhonchi. LHO bis herab zur Spina 
scapulae derselbe Befund; weiter nach abwärts normales Vesiculäratbmen. 
RVO Dämpfung bis zur 3. Rippe, klingende Rhonchi und rauhes Vesiculär* 
athmen mit verlängertem Exspirium. — Leber und Milz vergrössert, letz* 
tere palpabel. — Harn ohne Albumin. 

Verlauf: Andauernde Febris hectica mit normalen Morgen* und bald 
mässig, bald hoch febrilen Abendtemperaturen. Puls 90—110; im Sputum 
zuweilen etwas Blut. Der Pneumothorax entstand in der Nacht vom 
14. znm 15. August. Aus dem Status der folgenden Tage sei Nachstehen¬ 
des hervorgehoben. Macies maxima. Gruben am oberen Umfang des Thorax 
ausserordentlich tief. Infraclavicalargrube links tiefer als rechts. Respi¬ 
ration dyspnoisch, nicht sehr frequent (20), die linke Seite bleibt beider 
Athmung, namentlich in den unteren Abschnitten, zurück. Daselbst sind 
auch die Intercostalräume weniger eingesunken wie rechts. — Herzchoc 
im 4. Intercostalraum zwischen linker Mamillar- nnd Parasternallinie zu 
fohlen. Radialarterie eng, wenig gespannt. Puls 126; Welle niedrig, 
von geringer Kraft. 

LV auf der ganzen Seite bis zur 6. Rippe herab starke Dämpfung, 
im ersten Intercostalraum mit deutlich tympanitischem Beiklang, Wintricb- 
schem Schallwechsel und Geräusch des gesprungenen Topfes. Auch RVO 
deutliche Dämpfung. Vordere untere Lungengrenze steht rechts an der 
6. Rippe, ist bei tiefer Respiration unbeweglich. Auch in der linken 
Seiten wand Dämpfung bis herab zur 5. Rippe, wo dieselbe in lauten 
Schall überspringt. —Herztöne an normaler Stelle, rein. RV auf der 
ganzen Seite rauhes Vesiculärathmen und viel Rasseln. LV bis herab zur 
3. Rippe amphorisches Athemgeräusch mit grossblasigem, metallisch klin¬ 
gendem Rasseln (Cavernen). In der linken Seite nach abwärts 
von der 5. Rippe hohes metallisches Athmen. Hinten beider¬ 
seits bis etwa zur Höhe des 7. Brostwirbels ziemlich starke Dämpfung. 
Von da abwärts beiderseits lauter, nicht tympanitischer Schall, 
rechts bis zur 11., links bis zur 12. Rippe. HRO Bronchialathmen 
mit klingendem Rasseln; weiter nach unten rauhes Vesiculärathmen mit 
klanglosen Rhonchis. LH in der Fossa supraspinata Bronchialathmen mit 
viel klingendem Rasseln. Von da bis zur Spitze der Scapula rauhes Vesi¬ 
culärathmen; weiter nach abwärts bis zur 12. Rippe reines, 
hohes metallisches Athmen bei In- und Exspiration. An die¬ 
ser Stelle hört man auch die Herztöne metallisch klingend, den ersten 
von einem metallischen Geräusche begleitet. — Kein Succnssionsgeräuscb. 
— Leber etwas vergrössert Milz ragt unter dem Rippenbogen um zwei 
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Querfinger hervor. — Der Befand blieb im Wesentlichen angeändert; erst 
12 Standen vor dem am 26. August erfolgten Tode war das 
metallische Athmen LHU und in der linken Seite unten ver¬ 
schwanden. 

Auf Grand dieses Befundes hatte ich unmittelbar vor der Section 
folgende speciellere Diagnose Uber die zu erwartenden Verhältnisse 
auf der linken Seite gestellt. Die linke Lunge, in deren oberen 
Abschnitten sich Cavernen befinden, müsse in grosser Aasdehnung 
vom, seitlich und hinten an der Brustwand angewachsen sein. Der 
abgesackte, nicht sehr umfangreiche Pneumothorax finde sich in der 
Seitenwand unten und hinten zwischen Zwerchfell und Lungenbasis. 
Die Perforationsöffnung sei noch offen, denn das plötzliche Auf hören 
des in den ersten 10 Tagen stets vorhandenen lauten eigentümlichen 
metallischen Athmens deute auf einen mechanischen Verschluss, 
sei es der Fistel, sei es der zufuhrenden Bronchien, hin. Aus diesem 
Grunde sei auch an der Leiche positiver Druck zu erwarten, denn 
bei mechanischem Verschluss, z.B. der Bronchien, werde zunächst noch 
inspiratorisch Luft eintreten, die bei der Exspiration nicht mehr ent¬ 
weichen könne. Ferner sei, trotzdem der Nachweis eines Exsudates 
überhaupt nicht gelungen — wegen der Kleinheit des Baumes — 
mit Rücksicht auf das Offenbleiben der Communication in den zehn 
ersten Tagen ein eitriges Exsudat mit Sicherheit zu erwarten. 
Alle diese Punkte wurden durch die Section bestätigt, wie aus fol¬ 
genden, dem Sectionsprotokoll entnommenen Stellen hervorgeht: 

Druck der Loft = 8 Cm. Wasser. Menge der entweichenden Loft 
=»10 Ccm. 

Linke Lange etwas retrabirt. Beide Langen an den vorderen Rand- 
abschnitten angewachsen. Herz liegt in grösserer Ausdehnung frei. Linker¬ 
seits besteht auch nach oben, sowie entsprechend dem Zwerchfell eine Ver¬ 
wachsang der Lunge. Dagegen findet sich in der Axillariinie, ungefähr 
in der Ausdehnung eines Handtellers, ein Abstand zwischen Pleura pul* 
monalis und costalis. Die diesem entsprechende Höhle enthält Luft und 
eine ziemlich stark eitrig beschaffene Flüssigkeit. Entsprechend der 6. Rippe» 
und zwar ziemlich genau in der Axillarlinie, findet sich in der Pleura pul- 
monalis eine schlitzförmige Oeffnung, welche von oben nach unten 10, von 
links nach rechts 6 Mm. misst. Ihre Ränder sind abgerundet. Beim Ein- 
giessen von Wasser in die Luftröhre entleeren sich dicke Schleimbröckel 
aus der Perforationsöffnung. Im oberen linken Lungenlappen in der Spitze 

eine eigrosse Höhle; sonst noch mehrere kleinere Cavernen. Der 

untere Lappen klein, comprimirt. Von der früher erwähnten Perforations- 
Stelle aus gelangt man in eine kirschkerngrosse Höhle, die mit einem klei¬ 
nen Bronchus communicirt. 

Letzterer war offenbar in den letzten 12 Stunden des Lebens erst ver¬ 
stopft worden, und zwar durch „die dicken Schleimbröckel, welche sich 
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beim Eingiessen von Wasser in die Luftröhre ans der Perforationsöffnung 
entleerten “; so war ans dem offenen Pneumothorax ein mechanisch geschlos¬ 
sener Ventilpneumothorax geworden. 

Was Dauer, Verlauf nnd Ausgänge der neuen Fälle betrifft, 
so erfolgte 5 mal der Tod bereits am 7.—14. Tage, 1 mal — in dem 
oben ausführlicher mitgetheilten Falle Adolf S. — 3 */* Monate, 1 mal 
7 Monate nach Entstehung des Pneumothorax. Auch diese neuen 
Fälle zeigen wiederum, dass die Prognose des Pneumothorax vor 
Allem vom Charakter der zu Grunde liegenden Phthise, ferner vom 
Kräftezustand des Kranken, sowie dem Zustande der Lungen zur Zeit, 
da die Complication auftritt, abhängt. Acuter Verlauf der Phthise, 
bedeutende Reduction der Kräfte und der Ernährung, weit vorge¬ 
schrittener ProcesB in den Lungen lassen den baldigen tödtlichen Aus¬ 
gang Vorhersagen. Je kräftiger dagegen die Kranken, je geringgradi¬ 
ger die Veränderungen der Lungen, je chronischer der Verlauf der 
Phthise, desto länger kann das Leben erhalten bleiben. So zeigten 
auch die beiden Kranken, bei denen das Leben 3 '/2 und 7 Monate er¬ 
halten blieb, zur Zeit, da der Pneumothorax auftrat, auf einer oder 
beiden Lungen verhältnissmässig wenig [ausgedehnte Veränderungen 
(rauhes Vesiculärathmen und klangloses Rasseln mit oder ohne Däm¬ 
pffing an den Lungenspitzen). — Relative oder absolute Hei¬ 
lung, wie ich sie für eine Anzahl von Fällen (1. c. S. 147) mitge- 
theilt habe, dürfen nur dann erwartet werden, wenn es sich um im 
Ganzen chronisch verlaufende, wenig vorgeschrittenePro- 
cesse in den Lungen bei befriedigendem Kräftezustand 
handelt. — Der Verlauf in dem einen der Fälle, in denen das Le¬ 
ben längere Zeit erhalten blieb, ist bereits ausführlich mitgetheilt. 
Der Kranke erlag dem rasch fortschreitenden Lungenprocess und dem 
trotz wiederholter Entleerung rasch wieder anwachsenden eitrigen Er¬ 
güsse. Etwas anders gestaltete sich der Verlauf bei dem zweiten Pa¬ 
tienten, der erst 7 Monate nach Entstehung des Pneumothorax erlag. 

Bei der am 28. März 1882 erfolgten Aufnahme des Kranken, Bern¬ 
hard G., 30 Jahre alt, welcher seit etwa 5 — 6 Monaten an Husten mit 
Auswnrf, zuweilen Hämoptoö, Fiebererscheinungen litt, wozu in den letzten 
Wochen bedeutende Abmagerung, Heiserkeit, Nachtschweisse getreten waren, 
war an der rechten Lungenspitze nur etwas rauhes Vesiculärathmen zu 
hören. Links dagegen bestanden die Zeichen eines diffusen Hydro- 
Pneumothorax. (Ausdehnung der linken Thoraxhälfte, Dislocation des 
Herzens nach rechts, fast auf der ganzen linken Seite kein Athmungs- 
geräusch, nur hinten unten und seitlich unten amphorisches Athmen; Suc- 
cussionsgerftusch; Dämpfung, die bei aufrechter Haltung hinten an der 
9. Rippe beginnt und bei Lagewechsel ihre Grenzen ändert.) Innerhalb 
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der ersten beiden Monate besserte sich der Zustand des 
Kranken sehr erheblich. Die Dyspnoe nahm ab, der Pnls wurde 
langsamer (70—90); andauernde Fieberlosigkeit. Wenig Husten und Aus- 
warf. Appetit, Aussehen, snbjectives Befinden hoben sich rasch und das 
Körpergewicht stieg vom 31. März bis 1. Juni von 56,5 auf 64,7 Kilo. 
Nur die Heiserkeit und Neigung zu Durchfällen dauerten an. Dabei 
gingen die Erscheinungen des Pneumothorax ganz allmäh¬ 
lich zurück, ohne dass ein erhebliches Anwachsen des Exsudates con- 
statirt werden konnte. Vorne, seitlich und hinten entfaltete sich die Lunge 
und legte sich der Brustwand an, wie aus dem Auftreten von rauhem Vesi- 
culärathmen (nur LHO mit bronchialem Exspirium) neben klanglosem Ras¬ 
seln, ferner dem Erscheinen eines plenritischen Reibegeräusches in der 
linken Seite und LHU mit Sicherheit bervorging. Das Succussionsgeräusch 
war verschwunden, das Herz an seine normale Stelle gerückt; nur die 
Zeichen eines flüssigen Exsudates, welches hinten an der 9., in der Seite 
an der 5. Rippe begann, bestanden fort. Der Pneumothorax aber 
war verschwunden. 

Da trat von Mitte Juni ab eine erneute Verschlimmerung auf: 
hohes Fieber, Zunahme des Hustens und Auswurfs, Abnahme des Körper¬ 
gewichts (Ende Juni 58,2 Kilo). Am 23. August erschienen zum zwei¬ 
ten Male die Symptome eines linksseitigen diffusen Hydro- 
pneumothorax; am 23. September wurden durch Punction 1200 Ccm. 
grünlichen Eiters entleert; am 3. October erfolgte der Tod. 

Bei der Sectiön fanden sich in der linken Pleurahöhle ausser 
Luft etwa 9 /4 Liter dickflüssigen, grünlichen Eiters. Der Druck der Luft 
hatte 21/2 Cm. Wasser, die Menge der entweichenden Luft 20 Ccm. betragen. 
Die linke Lunge vollkommen luftleer an die Wirbelsäule angelegt. Die 
Pleurablätter links mit dicken eitrigen Schwarten belegt. Eine Oeffnung 
in dem Pleuraüberzuge nicht vorhanden. In der linken Spitze ausge¬ 
dehnte Höhlenbildung u. s. w. 

Trotzdem in diesem Falle ebenso wie bei Adolf S. die Perfora- 
tionsöffnung organisch geschlossen war, war doch die Luft nicht 
resorbirt worden. Heilung der Fistel ist mit Heilung des 
Pneumothorax nicht zu identificiren. 

Ueber die Therapie, insbesondere die operative Behand¬ 
lung des Pneumothorax und der consecutiven Pleuritis habe ich 
meiner 1. c. (S. 168—191) gegebenen Darstellung nur wenig hinzuzu¬ 
fügen. Ich halte die dort entwickelten Grundsätze und speciellen 
Indicationen für die einzelnen Operationsmethoden auch heute noch 
für durchaus begründet 

Nur bei zweien unserer Kranken — beide Fälle wurden aus¬ 
führlicher mitgetheilt — wurden operative Eingriffe gemacht, bei dem 
einen zu wiederholten Malen Luft und Flüssigkeit, bei dem anderen 
nur Exsudat entleert Der palliative Nutzen des Eingriffes geht aus 
den mitgetheilten Krankengeschichten zur Genüge hervor. 
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Länger dauernde Besserung, vielleicht Heilung kann 
man von einem operativen Verfahren irgend welcher Art nur in jenen 
seltenen Fällen erwarten, in denen der Pneumothorax auf der 
Basis einer im Ganzen chronischen Phthise bei wenig 
entwickelter Lungenaffection und gutem Kräftezustand 
auftritt. In diesen leider seltenen Fällen mit relativ günstiger 
Prognose halte ich auch ohne Indicatio vitalis einen operativen Ein¬ 
griff — aber nicht vor der 4.—6. Woche — gerechtfertigt. In welcher 
Weise derselbe zu erfolgen hat, je nachdem zu diesem Zeitpunkte 
das flüssige Exsudat die Luft völlig oder grösstentheils verdrängt hat 
oder noch viel Luft und wenig Flüssigkeit sich in der Pleurahöhle 
befindet, ferner je nachdem es sich um sero-fibrinöse oder eitrige Er¬ 
güsse handelt, habe ich 1. c. eingehend auseinandergesetzt — Bei allen 
jenen Fällen von Pneumothorax dagegen, welche von vornherein aus¬ 
sichtslos sind, weil es sich um acute vorgeschrittene Phthisen, schlech¬ 
ten Ernährungs- und Kräfteznstand handelt — und das ist die über¬ 
wiegende Mehrzahl — halte ich, nur wenn es die Indicatio vitalis 
oder hochgradige Athemnoth erfordert, ein operatives Eingreifen für 
gerechtfertigt. Ist man wegen drohender Erstickungsgefahr in den 
ersten Tagen oder selbst Wochen zu einem Eingriff genöthigt, so nützt 
die einfache Punction der Luft in der Regel nichts, weil bei 
mangelndem organischem Verschluss der Fistel sich alsbald der frü¬ 
here Zustand wieder herstellt. Um den hohen positiven Druck des 
Ventilpneumothorax dauernd wenigstens auf Atmosphärendruck herab- 
znsetzen, bliebe nichts übrig, als entweder eine mit einem passenden 
Ventil versehene Canttle liegen zu lassen, oder die Thoracotomie zu 
machen. — Ist erst längere Zeit nach Entstehung des Pneumothorax 
wegen drohender Erstickung ein Eingriff indicirt, so wird letzterer in 
der Regel in der Entleerung der Flüssigkeit durch einfache oder 
aspiratorische Punction zu bestehen haben. 

2, Pneumothorax hei Lungengangrän. Heilung. 

Das Auftreten von Pneumothorax im Verlaufe der Lungengangrän 
wurde bis vor Kurzem als ein absolut ungünstiges Ereigniss betrachtet 
Der Meinung Wintrich*s'): »Der Pneumothorax infolge von Gan¬ 
grän hat noch die bestimmteste Zeitdauer, indem er bisher immer 
noch innerhalb der ersten 20 Tage letal abgelaufen ist", schliesst sich 


1) Virchow’s Handbuch der spec. Pathologie und Therapie. Bd. V. 1. Abth. 
S. 356. 1S54. 
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Fräntzel 1 ) mit dem Aussprache: „ Der Tod erfolgt fast stets inner¬ 
halb der ersten 20 Tage, falls der Pneumothorax durch Lungenbrand 
erzeugt ist“, nahezu wörtlich an. Hertz 2 ) dagegen hält es durch 
mehrfache Beispiele in der Literatur, die er indessen näher anzu- 
flihren unterlässt, für nachgewiesen, dass auch solche Fälle, in denen 
zu Lungenbrand Pyopneumothorax hinzutritt, noch einen glücklichen 
Verlauf nehmen können. — Dass in der That durch einen operativen 
Eingriff, die Thoracotomie, ein durch Lnngenbrand bedingter Pyo¬ 
pneumothorax vollständiger Heilung fähig ist, dafür hat Fritz 3 ) lehr¬ 
reiche Beispiele mitgetheilt. — Dagegen ist mir aus der Literatur 
kein Fall bekannt, in welchem spontane Heilung eines zu Lun¬ 
gengangrän hinzugetretenen Pneumothorax sicher constatirt worden 
wäre. Aus diesem Grunde scheinen mir die beiden folgenden Beob¬ 
achtungen der Mittheilung werth, die ich im Verlaufe eines Jahres 
anstellen konnte. Die eine Kranke lag auf der medicinischen, der 
andere auf der psychiatrischen Klinik. Dem Director der letzteren, 
Herrn Prof. Fürstner, bin ich dafür, dass er mir Gelegenheit ver¬ 
schaffte, den betreffenden Fall wiederholt zu untersuchen, und für die 
Ueberlassung desselben zur Publication zu besonderem Danke ver¬ 
pflichtet. 

I. Susanna Sch., 18 Jahre alt, Dienstmädchen. Eintritt 29. Juni 1882, 
Austritt 21. September 1882. 

Acute Pneumonie im rechten unteren Lungenlappen mit Ausgang 
in Gangrän. Pyopneumothorax der rechten Seite. Gangränöse Herde 
im linken Unterlappen. Heilung des Pyopneumothorax. Unvollkommene 
Heilung der Gangrän. Relatives Wohlbefinden während zweier Jahre. 
Tod am 14. Januar 1885 ausserhalb des Hospitals. Keine Seclion. 

Anamnese. Keine hereditäre Belastung. Eltern und drei Geschwister 
sind völlig gesund. Sie selbst war nie ernstlich krank und fühlte sich bis 
zum 28. Juni Mittags — einen Tag vor dem Eintritt — völlig wohl. Da 
bekam sie Kopfschmerz (keinen Frost), Athemnoth, Stechen auf 
der rechten Seite der Brust und Husten mit spärlichem, zäh-schlei¬ 
migem Auswurf. Wegen dieser Erscheinungen suchte Patientin bereits 
am 2. Tage ihrer Krankheit das Hospital auf. 

Status praesens: Graciler Körperbau, mässig entwickeltes Fett¬ 
polster, schwache Musculatur. Rückenlage. Gesicht etwas geröthet, Schleim¬ 
häute von normaler Farbe. — Thorax schmal, mässig gewölbt; beide 
Hälften heben sich bei tiefer Athmung gleichmässig. — Percussion und 
Auscultation des Herzens, ebenso der Lungen vorne normal. Auch 


1) v. Ziemssen’s Handbuch der spec. Pathol. und Therapie. Bd. IV. 2. Hälfte. 
H. Aufl. S. 553. 1877. 

2) Ebenda. Bd. V. 2. Aufl. S. 531. 1877. 

3) Zur Lehre von den Empyemen. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. UI. S. 109. 1881. 
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hinten links normaler Befand. Hinten rechts beginnt an der 
Kitte der Scapula leichte Dämpfung, die nach abwärts stär- 
ker, indess nicht absolut wird. Im Bereiche der Dämpfung 
scharfes Bronchialathmen und spärliche feuchte Rasselge¬ 
räusche. — Unterleibsorgane nicht verändert. Harn ohne Albumen. 
— Temperatur 39,0—40,0°. Puls 100—104. Athmung 30—36. 
Nur wenig schleimig-eitriges Sputum, ohne Blutbeimengung. 

Weiterer Verlauf. In den nächsten Tagen andauernd hohes 
Fieber (39,0—40,0°). Puls 100—120. Athmung 30—36. Husten, 
Athemnoth, Schmerzen dauern an. Die Dämpfung hinten wird vom 
Angul. scapulae an absolut. 

Am 4. Juli wurden zum ersten Male die immer noch spärlichen Sputa 
serfliessend und intensiv stinkend. 

5. Juli Morgens. Abwärts von der 4. Rippe hört man RV unbe¬ 
stimmtes Athmen, zwischen 3. und 5. Rippe pleuritisches Reiben. 
Hinten rechts beginnt an der Spina scapulae Dämpfung, die von der 
Mitte der Scapula an absolut wird. Im Bereich der Dämpfung hinten 
scharfes Broncliialathmen und Rasseln, verstärkter Stimm- 
fremitus. Husten schmerzhaft. Sputum dünnflüssig, stinkend. 

Am 5. Juli Nachmittags gegen 3 Uhr entstand der Pneumotho¬ 
rax. Der Puls, der Vormittags (infolge von Digitalis) 64—68 Schläge be¬ 
tragen hatte, stieg auf 120, die Athmung von 34 auf 60. Der Husten 
wurde sehr heftig und äusserst schmerzhaft. 

Als ich die Kranke am 6. Juli klinisch vorstellte, wurde Folgendes 
notirt: Die Kranke hustet und entleert ziemlich viel dünnflüssige Sputa. 
Athem sehr fötid. Graciler Körperbau, schmaler Thorax. Athmung fre¬ 
quent, dyspnoisch. Kein wesentlicher Unterschied in Bezug auf Umfang 
und Ausdehnung beider Thoraxhälften. Herzchoc im 5. Intercostalraum 
etwas nach aussen von der Linea mamillaris. Radialarterie eng, wenig 
gespannt. Puls 86; Welle von mittlerer Höhe und Kraft. VR lauter, nicht 
tympanitischer Schall bis zum unteren Rande der 6. Rippe. Herzdklo¬ 
pf ung reicht von der 3. bis zur 7. Rippe, vom linken Sternalrande bis 
2 Cm. nach aussen von der Mamillarlinie. Herztöne rein, etwas schwach. 
LY etwas verschärftes Vesiculärathmen ohne Rasseln. RV bis herab zur 
4. Rippe verschärftes Vesiculärathmen mit schnurrenden Rhonchis, weiter 
nach abwärts undeutliches Athmungsgeräusch mit feuchten mittelgrossblasi¬ 
gen und vereinzelten schnurrenden Rasselgeräuschen. HL normaler Befund 
bei Percussion und Auscultation. HR von der Spina scapulae bis zur 9. Rippe 
Dämpfung, von da bis zur 11. Rippe wird der Schall hell und 
laut, lauter als links. RHO bis zur Spina scapulae lautes normales 
Vesiculärathmen ohne Rhonchi. Von da bis zur Spitze der Scapula lautes 
Bronchialathmen mit klingenden Rhonchis; weiter nach abwärts amphori¬ 
sches Athmen. Metallisches Succussionsgeräusch. In der 
rechten Seitenwand bis zur 5. Rippe lauter Schall und Vesiculärathmen, 
weiter nach abwärts bronchiales Athmen. — Die mikroskopische Unter¬ 
suchung des Sputums ergab massenhaften Detritus, Eiterzellen, Fettnadeln, 
Lungenepithelien, theilweise mit Pigment erfüllt und freies schwarzes Pig¬ 
ment. — Die klinische Diagnose lautete: Verdichtung im rechten 
Unter- (und Mittel-?) Lappen mit Ausgang in Gangrän. Sehr ausgedehnte 
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Verwachsung der rechten Longe mit der Brustwand vorne, seitlich and 
hinten. Abgesackter Pyopneumothorax zwischen Lnngenbasis and Dia¬ 
phragma, hauptsächlich in den hinteren Abschnitten der Pleurahöhle. Die 
Behandlung bestand in der Darreichung von kräftiger Diät, Wein, China- 
decoot und in zweisttlndlichen Terpentininbalationen. 

Bereits am 7. Juli war auch im linken Unterlappen Verdichtung 
nachzuweisen; nach abwärts von der 8. Rippe bestand Dämpfung mit scharf 
bronchialem Athmen und klingenden Rhoncbis. 

Was nun den weiteren Verlaaf vom 7. Juli bis zum Austritte der 
Kranken (21. September) betrifft, so dauerten die Zeichen der Lun¬ 
gengangrän sowohl als der Verdichtung in beiden Lungen, wenn 
auch mit Schwankungen in Bezug auf die Ausdehnung und Intensität der 
Dämpfung, den Charakter der Rasselgeräusche u. a. w., an. Der Hnsten 
blieb ziemlich heftig, trat nicht selten in quälenden Paroxysmen auf, wäh¬ 
rend welcher dann auch der Auswurf reichlicher war. Letzterer, und 
ganz besonders der Athem, blieb trotz Terpentin- und Carboiinhalationen 
übelriechend und enthielt dauernd zahlreiche Eiterkörperchen, zu Büscheln 
und Kugeln angeordnete Fettnadeln, pigmentirte Alveofarepithelien, freies 
Pigment, verschiedenartige Kokken und Bacillen, keine elastischen Fasern. 
LHU blieb von der 7. bis 8. Rippe abwärts bald geringere, bald stärkere 
Dämpfung mit Bronchialathmen, Rasseln, häufig auch Reiben. Auf der 
rechten Seite begann die Dämpfung hinten meist in der Höhe des 
6. Brustwirbels und breitete sich auch nach vorne aus, wo der Schall von 
der 4. Rippe abwärts gedämpft wurde. Auoh im Bereiche der Dämpfung 
rechts, sowohl vorn als hinten, scharfes Bronchialathmen mit klingenden 
Rasselgeräuschen, vorübergehend auch pleuritisches Reiben. — Dagegen 
bildeten sich die Zeichen des Pneumothorax rasch zurück. 
An Stelle des hellen, nicht tympanitischen Schalles, der hinten zwischen 
9. und 11. Rippe sich befand, trat bald eine durch Flüssigkeit bedingte 
Dämpfung auf, deren Grenzen sich anfangs bei Lagewechsel sofort in aus¬ 
giebigster Weise verschoben. Bald aber bestand in dem bezeichneten Raume 
bei jeder Lage der Kranken Dämpfung; dementsprechend war auch Ende 
Juli sowohl das Succussionsgeräusch als das amphorische Athmen verschwun¬ 
den. — Beim Austritte der Kranken bestanden RH lediglich noch die Zei¬ 
chen der Verdichtung, wenn auch nicht in Abrede gestellt werden kann, 
dass geringe Mengen eines flüssigen Exsudates möglicherweise noch in den 
untersten Abschnitten der Pleurahöhle vorhanden waren. Jedenfalls war 
der Pneumothorax geheilt.— Das Gesammtbefinden der Kran¬ 
ken war ziemlich zufriedenstellend. Der Appetit blieb gut. Schlaf wurde 
durch Narcotica erzielt. Das Körpergewicht, das zweifellos in den 
ersten Wochen der Krankheit stark reducirt worden war, hielt sich von 
Anfang August bis zum Anstritt der Kranken auf 42 — 43 Kgrm. — Bis 
Ende Juli bestand hohes Fieber von hektischem Charakter mit Abend¬ 
temperaturen von 39,0—40,0°; im August hielten sich die Abendtempera¬ 
turen niedriger, 38,0—38,5°, und von Ende August an waren die Tem¬ 
peraturen entweder normal oder höchstens subfebril, immer aber unter 38,0°. 
Die Pulsfrequenz blieb im Ganzen hoch, 100—120, aber auch 130 
und darüber. Die Athmung, die in den ersten Tagen nach Auftreten 
des Pneumothorax 40—60 pro Minute betragen batte, ermässigte sich bald 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Weitere Mittheilungen über Pneumothorax. 


25 


auf 30—40, lag von Anfang Angnat ab zwischen 20 and 30 and betrag 
in der letzten Zeit des Spitalaufenthaltes 20—25. Harn, sowie die Stahl¬ 
gänge boten keinerlei Anomalien dar. 

Ueber den weiteren Verlauf der Erkrankung ausserhalb des 
Hospitals konnte ich von den Eltern des Mädchens Folgendes in Er¬ 
fahrung bringen: Den Winter 1882/83 brachte die Kranke im Bette zu. 
Unter dem Einflüsse von kräftiger Ernährung, reichlichem Milchgenuss, 
Wein, Carbolinhalationen u. s. w. erholte sie sich so weit wieder, dass sie 
im Sommer 1883 täglich spazieren gehen und leichtere Arbeit verrichten 
konnte; indessen wurde täglich etwa eine Tasse voll schleimigen Eiters 
expectorirt, nnd zwar zuweilen grosse Mengen auf einmal, gleichzeitig durch 
Hnnd und Nase. — Im Herbst 1884 verschlimmerte sich der Zustand 
anfs Neue: die Füsse schwollen an, Durchfälle stellten sich ein und am 
14. Januar 1885 erfolgte der Tod, nach 272 jähriger Dauer der Krankheit. 

Wenn auch die Beobachtung insofern lückenhaft ist, als sie sich 
nur auf die ersten 3 Monate erstreckt and die Section fehlt, so scheinen 
mir doch gerade die Punkte, auf die es ankommt, völlig zweifellos 
za sein. 

Dass es sich um Lungengangrän handelte, wird durch das 
Verhalten der Sputa sichergestellt, wenn auch die Ursache der Gan¬ 
grän dunkel bleibt. Nach meiner Erfahrung sind aber Fälle gar nicht 
so selten, in denen sich, genau wie bei unserer Kranken, bei bis 
dahin völlig gesunden und gut constituirten Individuen, bei denen 
keines der bekannten ätiologischen Momente des Lungenbrandes nach- 
gewiesen werden kann, insbesondere auch kein Trauma eingewirkt 
hat, acute Verdichtungen der Lunge entwickeln, an die sich rasch 
die Zeichen der Gangrän anschliessen. Bei unserer Kranken waren 
bereits am 6.—7. Tage die Sputa stinkend. Welcher Art in solchen 
Fällen der die Gangrän einleitende Process ist, wage ich nicht zu 
entscheiden. Die klinischen Erscheinungen und der weitere Verlauf 
passen ebensowenig für eine katarrhalische, als für eine croupöse 
Pneumonie. Dieser und eine Reihe analoger Fälle haben mir den 
Eindruck gemacht, dass es sich dabei von vornherein um eigenartige, 
?on den gewöhnlichen Entzündungen der Lunge verschiedene Pro- 
cesse handelt. Die rasche Ausbreitung des Processes, sein Vordrin¬ 
gen gegen die Pleura liess sich klinisch an der Ausbreitung der 
Dämpfung und dem Auftreten von Reibegeräuschen verfolgen; bereits 
am 7. Krankheitstage, einen Tag, nachdem die Sputa stinkend ge¬ 
worden waren, erfolgte der Durchbruch eines gangränösen Herdes in 
die Pleurahöhle. Da sich zuvor schon ausgedehnte Verwachsungen 
der Lunge mit der Brustwand gebildet hatten, war der entstehende 
Pneumothorax ein abgesackter. Welcher Art das Exsudat 
war, ob sero-fibrinös oder eitrig, lässt sich, da die Punction unter- 
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blieb, nicht mit Sicherheit entscheiden. — Während sich nun schon 
in den nächsten Tagen secundäre Herde im linken Unterlappen bil¬ 
deten und auch die rechtsseitige Verdichtung sich ausbreitete, gingen 
die Zeichen des Pyopneumothorax rasch zurück und waren 
bereits Ende Juli, drei Wochen nach erfolgter Perforation, verschwun¬ 
den. Die Heilung des Pneumothorax erfolgte durch Anwachsen des 
flüssigen Exsudates, welches dann später bis auf geringe Reste resor- 
birt wurde. — Dagegen war die Gangrän, was bei der grossen Aus¬ 
breitung des Processes nicht anders zu erwarten war, einer völligen 
Heilung nicht fähig; beim Austritte der Kranken war der Auswurf 
noch stinkend. Der weitere Verlauf, während dessen ich aber die 
Kranke nicht mehr zu Gesicht bekam, scheint mir dafür zu sprechen, 
dass sich die gangränösen Höhlen allmählich einigten und mit einer 
Membran auskleideten, die dauernd grosse Eitermassen secernirte. Ob 
dieser Zustand unvollkommener Heilung, nachdem er Jahre 
lang hei relativem Wohlbefinden bestanden hatte, schliesslich infolge 
secundärer Veränderungen der Lungen, vielleicht erneuter Gangrän, 
oder tuberculöser Processe, oder auch durch Vermittlung amyloider 
Degeneration, worauf der Hydrops in Verbindung mit den Durch¬ 
fällen bezogen werden könnte, das Ende herbeigeführt hat, muss 
dahingestellt bleiben. 

H. Jacob B., 45 Jahre alt, Landwirth. Eintritt io die psychiatrische 
Klinik am 7. November 1881. Austritt am 28. Juni 1882. 

Hallucinatorische Verrücktheit. Traumatisches Irresein. Lungen¬ 
gangrän. Rechtsseitiger Pyopneumothorax. Vollständige Heilung des 
letzteren und der Gangrän. 

Anamnese. Patient stammt aus einer hereditär belasteten Familie; 
die Mutter und eine Schwester sind geisteskrank. Er selbst war früher nie 
krank, fiel vor 6 Wochen aus beträchtlicher Höhe auf den Hinterkopf. Nach 
dem Falle, der keine äussere Wunde zur Folge hatte, wurde er bewusstlos 
aufgefunden. In den nächsten Wochen auffallende Reizbarkeit; sonst 
keine Erscheinungen. Am 2. November traten heftige Kopfschmerzen 
auf; Patient wurde unruhig und befürchtete selbst, im Kopfe verwirrt zu 
werden. Es brach ein heftiger Erregungszustand aus, der bis zum 
Eintritt in die Anstalt andauerte. Er schlug und trat um sich, grimassirte, 
schrie zeitweise und redete verworrenes Zeug. Zwischendurch auch ruhigere 
Momente, in denen er die Umgebung erkannte und verständige Antworten 
gab. In den letzten 5 Tagen hat Patient fast nichts gegessen und nicht 
geschlafen. 

Status beim Eintritt in die Anstalt: Mittlere Grösse, Ab¬ 
magerung, Blässe. Die inneren Organe normal. Keine Lähmungserschei¬ 
nungen. Starker Erregungszustand auf motorischem Gebiete. Der 
Kranke grimassirt, schlägt um sich, springt auf u. s. w., gesticulirt. Die 
Bewegungen werden brüsk, mit grosser Kraftanstrengung ausgeführt. Da- 
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zwischen einzelne Worte nnd Phrasen, die znm Theil auf Illusionen und 
Hallucinationen ängstlicher Natur deuten. Bewusstsein gestört. Patient 
verkennt die Umgebung und reagirt nicht auf Fragen. 

8. November. Patient musste in der Nacht wegen hochgradiger Un¬ 
ruhe isolirt werden. Delirien, zum Theil religiösen Inhalts. Keine Tem¬ 
peratursteigerung. Pnls 70—80. 

18. November. Erregungszustand im Allgemeinen etwas geringer. 
Nahrungsaufnahme noch immer unregelmässig. Seit 2 Tagen 
hat sich RHU Dämpfung und Bronchialathmen entwickelt. Die 
Athmung ist frequenter, Puls 80 —100, voll, regelmässig. Bereits seit 
dem 11. November besteht unregelmässiges Fieber; des Morgens nor¬ 
male oder mässig gesteigerte Temperaturen, des Abends 38,2—40,2, zu¬ 
weilen auch Typus inversus. 

25. November. In den letzten 8 Tagen keine Temperatnrsteigerung 
mehr. Der Kranke ist etwas ruhiger geworden, die Nahrungsaufnahme 
immer noch sehr mangelhaft; es werden nur Flüssigkeiten genossen. — 
Es werden heute die Zeichen eines umschriebenen Pneumothorax 
constatirt. An Stelle der Dämpfung RHU ist lauter, etwas tympa- 
nitischer Schall getreten; im Bereiche desselben amphorisches 
Athmen ohne Rasseln. Patient hustet und wirft hin und wieder etwas 
schleimig-eitriges Sputum von nicht gerade fötidem Geruch aus. Puls voll, 
regelmässig. 

30. November. In den letzten 6 Tagen wieder abendliches Fieber 
von 38,0 — 38,6. Patient ist etwas ruhiger und wird allmählich klarer; 
doch ist er nur vorübergehend zu fixiren. — An der rechten Lunge 
hat sich von der Spitze der Scapula abwärts absolute Dämpfung entwickelt 
(consecotiver Erguss); im Bereiche derselben schwaches Bronchial- 
atbmen nnd verminderter Stimmfremitus. Nirgends Rasseln oder Reiben. 
Oberhalb der absoluten Dämpfung lauter Schall und amphorisches Athmen, 
kein Rasseln. Keine Ausdehnung der rechten Thoraxhälfte, keine Ver¬ 
drängung des Herzens. Athmung kaum beschleunigt. Auswurf wenig, 
zäh-schleimig, riecht etwas fade. 

1. December. Temperatur normal, Puls etwas frequent. Hinten 
unten rechts ausgesprochenes Succussionsgeräusch. Die Grenze der 
Dämpfung verschiebt sich bei Lagewechsel sehr prompt und ausgiebig. 

Am 5. December sah ich selbst den Kranken zum ersten Male und 
constatirte folgenden Befund: Starke Abmagerung, Oedem der Füsse und 
Augenlider. Athmung beschleunigt, nicht besonders erschwert. Umfang und 
Excursionen beider Thoraxhälften nicht wesentlich verschieden. Der Kranke 
hustet und expectorirt stinkende Sputa. Die Untersuchung derselben 
ergiebt: wohlerhaltene Eiterkörperchen, Detritus, Bacterien, vereinzelte ela¬ 
stische Fasern, ferner Ansammlungen von freiem schwarzem und braun- 
rothem Pigment.— Temperatur (Vormittags) nicht gesteigert, Puls 90—100. 
— Am Herzen, ebenso über der ganzen linken Lunge völlig normaler 
Befund. RV lauter, tiefer, nicht tympanitischer Schall bis herab zur 6. Rippe, 
und lautes reines Vesicuiäratbmen; nur im 5. Intercostalraum pleuriti- 
sches Reiben. Auch in der rechten Seitenwand bis herab zur 
7. Rippe lauter Schall und Vesiculärathmen. Die unteren Grenzen des lauten 
Schalles zeigen vorne und seitlich keine Verschiebung bei Lagewecbsel des 
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Untersuchten. RH bis herab znr 9.—10. Rippe auffallend lauter 
Schall, auch in der Fossa supraspinata und im Interscapularraum; bei 
der Plessimeterstäbchenpercussion deutlicher Metallklang. In der Höhe 
der 9.—10. Rippe beginnt starke Dämpfung. Beugt sich der Kranke 
stark nach vorne, so reicht hinten der laute Schall bis herab zur 12. Rippe. 
Die Auscultation ergiebt hinten im Bereich des lauten Schalles tbeils gar 
kein, theils bronchial-amphorisches Atbmen, das im Bereich der 
Dämpfung sehr schwach wird. Deutliches Succussionsgeräuscb. Nir¬ 
gends Rasseln. — Leberdämpfung klein, wenig ausgeprägt; ihr unterer 
Rand überragt den Rippenbogen kaum. 

10. December. Keine wesentliche Aenderung. Der Kranke hat in 
den letzten Tagen nicht gefiebert. Puls 100—104. Der ziemlich heftige 
Husten fördert intensiv stinkende Sputa zu Tage, deren mikroskopi¬ 
sche Untersuchung dieselben Elemente wie am 5. December erkennen lässt. 
Die Dämpfung hinten unten scheint etwas gestiegen, Succussionsgeräusch 
deutlich. 

12. December. Die Dämpfung HUR beginnt in der Höhe des 8. Brust¬ 
wirbels; darüber lauter Schall und amphorisches Athmen. In der Fossa 
supraspinata scharf vesiculäres Athmen. Succussionsgeräusch. 
Auswurf weniger stinkend. Puls 100—110. Appetit, subjectives Befinden 
gut. Oedem des Gesichts und der Füsse noch vorhanden. 

16. December. Die Dämpfung ist noch etwas höher gestiegen. HUR 
kein Athmungsgeräuscb, weiter nach oben schwaches Bronchialathmen, ober¬ 
halb der Dämpfung scharf bronchiales Athmen; in der Fossa supraspinata 
scharf vesiculäres Athmen. Kein Rasseln. Das Succussionsgeräusch 
ist verschwunden. Der Pneumothorax ist somit verschwun¬ 
den, durch flüssiges Exsudat ersetzt. Letzteres wurde, wie 
aus den folgenden Notizen hervorgeht, allmählich resorbirt, während 
auch die Zeichen der Gangrän sich verloren. 

25. December. HUR beginnt an der 8. Rippe relative, an der 10. Rippe 
absolute Dämpfung mit schwachem Bronchialathmen. Auswurf noch etwas 
fötid. Kein Fieber. Subjectives Befinden gut. 

5. Januar 1882. RHU beginnt in der Höhe der 9. Rippe relative 
Dämpfung. Die absolute Dämpfung ist verschwunden. Im 
Bereich der Dämpfung abgeschwächtes Vesiculärathmen und 
pleuritischesReiben. Weniger Husten und Auswurf; letzterer weniger 
stinkend. Kein Fieber. Puls immer über 100. Trotz reichlicher Ernährung 
keine Gewichtszunahme. 

31. Januar (letzte Notiz in der Krankengeschichte überden Lungen¬ 
befund). HRU noch immer etwas Dämpfung mit abgeschwächtem, unbe¬ 
stimmtem Athmungsgeräusch. An einer umschriebenen Stelle, etwa in der 
Gegend des 8. Brustwirbels, hört man bei tiefer Respiration bronchiales 
Athmen. Nirgends Rasseln. Husten und Auswurf verschwunden. Kein 
Fieber. Von da bis zum Austritt guter Appetit und Zunahme des 
Körpergewichts. Eine eingehendere Schilderung des psychischen 
Verhaltens unseres Kranken scheint mir für den vorliegenden Zweck 
nicht erforderlich, die folgenden Daten mögen genügen. Die Entstehung 
des Pneumothorax war ohne Einfluss auf das psychische Verhalten gewesen. 
Niemals war Uber Schmerz auf der Brust geklagt worden. Der Kranke ver- 
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hielt sich im November nnd December im Allgemeinen etwas ruhiger, 
indem die Erregnngsznst&nde weniger heftig nnd durch längere Pansen ge* 
trennt wurden. Er war aber interesselos, verworren, nur vorübergehend 
zu fixiren nnd zeigte mangelhafte Erinnerung. Im Februar traten wieder 
anscheinend durch Hallucinationen bedingte stärkere Erregungszustände mit 
Schreien u.s. w. anf; ausserdem völlige Verworrenheit. Im März wiederum 
heftiger Erregungszustand mit ängstlichem Affecte; gesteigerte motorische 
Action. Im April trat wieder Ruhe ein; aber der Geisteszustand warein 
völlig verworrener. Der Kranke ist völlig verwirrt, kennt die einfachsten 
Dinge nicht und ist ausser Stande, die einfachsten Fragen zu beantworten. 
Ende April wieder stärkere Erregung, so dass er isolirt werden musste. 
Im Mai war der Kranke ruhig, aber hochgradig verwirrt nnd dement; in 
diesem Zustande wurde er im Juni entlassen. 

Auch in diesem Falle gingen den Zeichen der Lungengangrän 
diejenigen der Verdichtung voraus. Wenn auch erst am 16. November 
RHU Dämpfung und Bronchialathmen nachgewiesen wurden, so 
wird man doch mit Rücksicht auf das Fieber nicht irre gehen, den 
Beginn der Lungenaffection jedenfalls schon auf den 11. November 
zu datiren. Das Auftreten von lobulären Pneumonien und der gan¬ 
gränöse Zerfall einzelner Herde bei Geisteskranken ist ein häufiges 
Vorkommni8s; man pflegt dieselben gewöhnlich als Schluckpneumo- 
nien zu bezeichnen und von dem Eindringen von Speisetheilchen in 
die Luftwege abzuleiten, ein Zufall, der namentlich bei gewaltsamer 
Ernährung der Kranken mit der Schlundsonde sich leicht ereignen 
kann. Bei unserem Kranken wurde allerdings niemals die Schlund¬ 
sonde in Anwendung gezogen. Falls man also nicht die durch die 
langdauernde Inanition in Verbindung mit der motorischen Erregung 
herabgesetzte Ernährung des Organismus an sich als ausreichendes 
ätiologisches Moment der Gangrän anerkennen wollte, müsste man 
annehmen, dass bei Gelegenheit des vielen Gesticulirens und Schreiens, 
das ja gelegentlich auch während des Essens und Trinkens fortge¬ 
setzt wurde, Speisetheilchen in die Lungen gelangten. — Die Zeichen 
des Pneumothorax, dessen Entstehung keinerlei subjective Klagen 
verursacht hatte, wurden am 25. November constatirt, während die 
zuvor nur als fade riechend bezeichneten Sputa erst 10 Tage später, 
am 5. December, deutlich stinkend wurden. Es kann dies an unserer 
Auffassung nichts ändern, dass die zeitliche Aufeinanderfolge der 
Gangrän und des Pneumothorax in Wirklichkeit eine umgekehrte 
war, und die vielleicht im Anfänge ganz umschriebene Gangrän eines 
subpleural sitzenden Entzündungsherdes den Pneumothorax erzeugte. 
Dass gangränöse Lungenherde längere Zeit bestehen können, ohne 
dass deren Producte in die Bronchien gelangen und als charakteristi¬ 
sche Sputa die Gangrän verrathen, ist ja eine durch die combinirte 
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klinische Beobachtung und anatomische Untersuchung leicht zu con- 
statirende Thatsache. — Auch in diesem Falle war der Pneumothorax 
ein umschriebener; nach dem physikalischen Befunde am 5. De- 
cember muss angenommen werden, dass die vordere und seitliche 
Fläche der Lunge an der Thoraxwand angewachsen war, die Luft 
dagegen im hinteren Abschnitte der Pleurahöhle, zwischen hinterer 
Fläche der Lunge und hinterer Thoraxwand sich angesammelt hatte. 
Während sich nun sehr bald ein consecutiver pleuritischer Erguss 
einstellte, wurde die Luft resorbirt und der Pneumothorax ver¬ 
schwand im Verlaufe von 3 Wochen völlig. Dabei liess sich 
verfolgen, dass sich zuerst der Oberlappen auch in seinen hinteren 
Abschnitten wieder entfaltete; denn das Vesiculärathmen trat zuerst 
in der Fossa supraspinata wieder auf und verbreitete sich von da 
allmählich nach abwärts. In welcher Weise bis Ende Januar, somit 
im Verlaufe von etwa zwei Monaten, die Resorption des flüs¬ 
sigen Exsudates und die Heilung der Gangrän erfolgte, ist 
aus der Krankengeschichte ohne weiteren Commentar ersichtlich. Da 
der Kranke noch 5 Monate in der Irrenklinik beobachtet wurde und 
Husten und Auswurf völlig verschwunden blieben, so darfdieHei- 
lung der Gangrän und des Pneumothorax als eine voll¬ 
ständige betrachtet werden. — Mit Rücksicht auf die rasche 
Resorption des Ergusses und die wenig hervortretenden Allgemein¬ 
wirkungen desselben scheint es mir wahrscheinlich, dass der Erguss 
trotz des ätiologischen Momentes der Gangrän, der man a priori die 
Fähigkeit, eitrige und jauchige Exsudate zu produciren, zuzuschreiben 
geneigt ist, dennoch, wie so häufig bei tuberculösem Pneumothorax, 
sero-fibrinöser Natur war. Die dazu erforderliche weitere An¬ 
nahme einer baldigen Verlegung der Communication zwischen Pleura¬ 
höhle und Bronchialbaum findet insofeme in den klinischen Erschei¬ 
nungen eine Begründung, als dieselben zu keinem Zeitpunkte der Er¬ 
krankung für offenen Pneumothorax sprachen. 
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Die Sublimatbehandlang 

scheint ohne Einfluss auf den Typhus zu sein. 

Von der I. Abtheilung des Hamburger Allgemeinen Krankenhauses. 

Von 

Dr. Gläser, 

Oberarzt. 

(Hierzu Tafel I u. 11.) 

Es erschien in der Berliner klm. Wochenschrift 1885 Nr. 38 ein 
Aufsatz von Greiffenberger, betreffend die Behandlung des Ab¬ 
dominaltyphus mit Sublimat. 

Ich habe mich veranlasst gesehen, einen Versuch mit der em¬ 
pfohlenen Behandlung zu machen, nicht sowohl weil ich Veranlassung 
hatte, mit den Erfolgen meiner bisherigen unzufrieden zu sein, als 
weil ich es als eine Pflicht der Vorstände grösserer Heilanstalten er¬ 
achte, mit gut empfohlenen neuen Methoden der Behandlung von 
Krankheiten Versuche zu machen, solange noch eine Aussicht be¬ 
steht, damit bessere als die bisher erlangten Erfolge zu erzielen — 
eine Aussicht, die erst schwinden wtirde, wenn die erlangte eigene 
Mortalität gleich Null geworden; und dahin ist, betreffend den Typhus 
abdominalis, noch ein weiter Weg. 

Für gut empfohlen hielt ich nun das Greiffenberger’sche 
Verfahren nicht sowohl durch den Umstand, dass von 40 mit diesem 
Verfahren behandelten Typhuskranken keiner, von 13 anders be¬ 
handelten 3 gestorben waren, als vielmehr dadurch, dass von der 
Wirkung des Sublimat ein bestimmter Einfluss auf den Rückgang 
der Temperatur und verschiedener anderer Erscheinungen behauptet 
wurde. — Betreffend die relative Mortalität bei dem einen und dem 
anderen Verfahren erschien mir die Zahl der Fälle zu gering, um 
einen Ausschlag zu geben, obwohl ich mich in der Stellung des Arztes 
in der Privatpraxis durchaus nicht davon frei sprechen möchte, dass 
auch mir diese Relativität einen Eindruck gemacht und mein ferneres 
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Verfahren bestimmt haben würde. Die Einwirkung auf die Tempe¬ 
ratur u. s. w. aber erschien mir als etwas so Greifbares, dass es sich 
wohl verlohnte, mit dem Verfahren einen Versuch zu machen. 

Bestärkt wurde ich in meinem Vorhaben dadurch, dass das an- 
gerathene Mittel in der angegebenen Form und Stärke, ja der ersten 
und vornehmsten Bedingung eines guten Heilmittels, dem Non nocere 
entsprach (0,04—0,05 Sublim.: 200,0 1—2 stündlich). Ausserdem ent¬ 
sprach es ja auch der Richtung unseres dermalen bacilliciden Zeit¬ 
alters und so mochte man es denn einstweilen versuchen, bis ein 
anderes Bacterium auf den Typhusbacillus dressirt war, wie das Ter- 
mo auf den Bacillus des Tuberkel. 

Bezüglich des bacilliciden Standpunktes flösste mir allerdings der 
Umstand Bedenken ein, dass, wenn das Mittel auch in der ange- 
rathenen Form dem Wohnthier nicht wohl schaden konnte, sein Ein¬ 
fluss auf den Typhusbacillus a priori etwas zweifelhaft erschien; denn, 
da man doch auf eine Versammlung der Bacillen im Magen zu dem 
ihnen bereiteten Todtenschmause nicht wohl rechnen konnte, fragte 
sich, ob ihnen das Gift in Vermischung mit den Kürpersäften 
noch wesentlich gefährlich sein könne. Diese Vermischung aber muss 
doch Herr Greiffenberger voraussetzen, wenn er sagt: „Ein ganz 
besonderer Vorzug dieser Substitution“ (d. h. des Sublimat für das 
Calomel) schien mir aber darin zu liegen, dass ich bei der Einleitung 
der Sublimatbehandlung an keine Krankheitsperiode mehr gebunden 
war.“ — In späteren Krankheitsperioden scheint aber, wie jetzt 
■die Sachen stehen, eine Vertheilung der Mikroben durch sehr ver¬ 
schiedene Organe stattzuhaben, wo ihnen nur auf dem Wege des 
Blutes beizukommen ist. — Rechnen wir nun, von allem Anderen ab¬ 
gesehen, nur das Blut und zwar nach der niedrigsten Schätzung — 
der von Bisch off — zu Vis Körpergewicht — also bei einem Manne 
von 130 Pfund zu 5 Kilo — so erhalten wir folgendes Resultat: 

0,05 Sublimat auf 200 Lösung, dazu 5000 Blut, macht 0,05 Subli¬ 
mat auf 5200 Flüssigkeit; demnach 5 Sublimat auf 520,000 =■*= V 104000 . 
Dies ist aber eine Verdünnung, in welcher, soviel wir bis jetzt wis¬ 
sen, das Sublimat keine nachweislichen parasiticiden Einflüsse äussert 
Auch ist auf eine wesentliche Veränderung dieses Verhältnisses durch 
Anhäufung des Sublimat nicht zu rechnen, da schon 24 Stunden nach 
der Darreichung ausgeschiedenes Quecksilber im Urin nachweisbar 
wird, wie die Untersuchung unseres Herrn Oberapotheker Peutz ergab. 

Indessen gebe ich zu, dass meine Berechnung etwas roh sein 
möge, gegenüber der Erfahrung, dass das Quecksilber auch in kleinen 
•Gaben eine Umänderung der Constitution vermittelt, die ja vielleicht 
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den Lebensbedingungen des Typhusbacillus nicht entspricht, wenn 
schon fttr diesen Zweck die Einwirkung des Quecksilbers im gege¬ 
benen Fall etwas kurz erscheint. 

Mein erster Versuch mit der Quecksilberbehandlung des Typhus, 
nach Maassgabe der im Centralblatt fttr klin. Medicin, Mai 1885 em¬ 
pfohlenen Inunction8Cor (p. die 6 Grm. Ungt. mercur., 6 mal), verlief, ob¬ 
gleich das Object fttr dieselbe recht geeignet schien, sehr unglück¬ 
lich. Es handelte sich nm einen 25 jährigen Mann, der am 9. Juni 
1885 aufgenommen wurde. Derselbe wollte im Februar desselben 
Jahres „einen harten Schanker" gehabt haben und zeigte bei Auf¬ 
nahme nebst einer ttberhäuteten Sklerose am Dorsum der Eichel ober¬ 
flächliche Geschwüre zu beiden Seiten des Frenulum und geschwol¬ 
lene Inguinal- und Cubitaldrttsen. Prodromalerscheinungen des Typhus 
waren vor 2—3 Wochen eingetreteu, bettlägerig war er seit 2—3 Tagen 
und debutirte mit einer langsam absteigenden Continua von in maximo 
40,5. Er verfiel bei obiger Behandlung sehr rasch nnd zeigte bei 
der Section: Typhusprocess im Stadium der Verschorfung und Reini¬ 
gung, die Sklerose aber war eine einfach narbige, nicht gumma- 
töse, auch Hessen sich anderweite Erscheinungen der Lues nicht 
nachweisen, sowie auch die Drttsenschwellungen nichts Specifisches 
darboten. 

Was nun die Einwirkungen des Sublimat auf die Temperatur 
betrifft, so ergeben unsere Versuche — wie die beigefügten Tempe- 
raturcurven zeigen werden — ein wesentlich anderes Resultat als das 
von Herrn Greiffenberger erhobene. Von einer Rückkehr zur 
Norm am 3.Krankheitstage, wie sie Herr Greiffenberger, „wenn ich 
Temperaturmessungen anstellen lassen konnte", „jedesmal“ beobach¬ 
tete, ist nie die Rede. 

Herr Greiffenberger ist übrigens in seinen Angaben nicht 
ganz consequent. Während er erst sagt, dass „jedesmal mindestens 
schon am 3. Tage “ die Temperatur zur Norm zurttckging, bemerkt er 
wenige Zeilen später: „In anderen Fällen dauerte es auch 5—6 Tage“ 
und: „später zeigten sich noch geringe Steigerungen“ („selten über 
38 °“). (Den offenbaren Druckfehler mit den „46,5“ erwähne ich nur). 

Herr Greiffenberger hat das Sublimat nie länger als 9 Tage 
gegeben und zwar, wie er sagt, so, dass in schweren Fällen bis zu 
15 Cgrrn. in 8—9 Tagen gegeben wurden, demnach p. p. 0,02 Subli¬ 
mat pro die. — Unsere Gaben waren nun grösser, da uns die Mixtur 
von 200 — p. p. 13 Esslöffel, bei 2stündlicher Darreichung (8mal am 
Tag) nur auf etwa 1 V* Tage reichte, demnach auf den Tag etwa 
0,03 kam. Dessen ungeachtet haben wir keinen Abfall zur Norm 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XL. Bd. 3 
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vor dem 6. Tage nach der ersten Darreichung gesehen. — In einem 
Fall (Gnrve 14) haben wir das Sublimat 2 mal je 14 Tage verab¬ 
reicht. Es sind nun von nns 23 Fälle mit Sublimat behandelt. 

Bei der Wahl der Fälle haben wir nicht etwa solche Fälle aus¬ 
gesucht, die von vornherein als sehr schwere erschienen, obgleich 
auch dies zur Prüfung der Methode gewiss statthaft war, sondern 
nur zweifellose Typhusfälle Und solche, die nicht zu weit vor¬ 
gerückt waren, wie sie nns gerade unter die Hand kamen, demnach 
natürlich auch schwere. — Es kam uns und kommt nns eben nur 
darauf an, den Einfluss, resp. Niohteinfluss auf die Curve zu zeigen. 
Mit der Mortalität befassen wir uns nnr beiläufig, weil die Zahl un¬ 
serer Fälle dafür zu klein ist und etwa nnr hinreicht, zu beweisen, 
dass die Behauptung des Herrn Greiffenberger, es sei die Subli¬ 
matbehandlung jeder anderen vorzuziehen, etwas gewagt ist. 

Wir haben nnn, damit der Leser selbst entscheide, die Cnrven 
der verwendeten Fälle beigefügt. Zu den Cnrven, in denen nach 
Verabreichung des Sublimat der Temperaturabfall verhältnissmässig 
früh erfolgte, haben wir Parallelcurven beigefügt von Fällen, in denen 
kein Sublimat verabreicht worden, behufs Vergleichung. Die letzteren 
sind nach Möglichkeit Fällen entnommen, die den gleichen Krank¬ 
heit stagen, derselben Zeit der Epidemie and dem annähernd glei¬ 
chen Alter des Individuums der betreffenden Curve angehören. 

Zn diesen Curven haben wir folgende Bemerkungen zu machen: 

1. Die Zahlen über der Curve entsprechen den Krankheits¬ 
tagen, unter der ersten steht das Anfnahmedatnm. 

2. Die — Curve entspricht der Temperatur, die — dem Puls. 

3. Die Anführung des Sublimat = S. entspricht dem Krankheits¬ 
tage, an welchem es angewandt und resp. ausgesetzt ist = S. ab. 

4. Das Sublimat, welches während der Visite — von 11—1 Uhr — 
verordnet wird, verabreicht man zum 1. Male nm 4 Uhr desselben 
Tages, es kann demnach ein Temperatnrabfall am Tage der ersten 
Verabreichung nicht wohl auf die Wirkung des Mittels bezogen wer¬ 
den. Vor Darreichung des Sublimats erhält der Kranke in vielen 
Fällen eine Dosis Ol. Ricini. 

5. Die Parallelcurven tragen neben der laufenden Nummer den 
Buchstaben a. 

Es zeigt sich nun bei Betrachtung der 23 mit Sublimat behan¬ 
delten Fälle: 

I. dass darunter 5 Todesfälle sind — also 21 Proc., 

II. a) dass nur 4 darunter vor dem 19. Krankheitstage zur Norm 
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ftbgefallen sind und zwar resp. am 13., 15., 16. nnd 19. Tag, resp. 
nach Verabreichung des Sublimat am 6., 6., 8. und 10. Tag. 

Zwei Parallelfälle ohne Sublimat zeigen Abfall am 15. und 
16. Krankheitstag; 

b) dass 6 weitere Fälle am 20.—23. Krankheitstage zur Norm 
abgefallen sind, d. h. an den Tagen, an welchen der „reguläre milde 
Abdominaltyphus* (vgl. Wunderlich, Eigenwärme in Krankheiten. 
Taf. II) abzufallen pflegt, nnd zwar fielen sie ab nach Verabrei¬ 
chung des Sublimat, resp. am 8. Tag 2mal; am 9., 10.; 11. uhd 15. 
Tag je 1 mal. 

Auch zu diesen Fällen sind Parallelcurven vorhanden, nnd zwar 5. 

c) dass 8 weitere Fälle erst bedeutend später, und zwar resp. 
am 15. (2mal), am 16., am 17. (2mal), am 18., 20. und 22. Tag 
nach Verabreichung des Sublimat zur Norm abgefallen sind; 

UL dass der behauptete Einfluss auf die Zunge nicht statthatte. 
Sie blieb in 8 Fällen während der ganzen Zeit des Sublimatgebrauchs 
trocken und wurde erst — wie ja auch ohne Snblimatgebrauch — 

feucht zur Zeit der Defervescenz; 

' < 

IV. dass ebensowenig ein Einfluss auf die Roseola bemerklich 
war. — Weit entfernt, dass diese unter dem Snblimatgebrauch er¬ 
blasst wäre, zeigten sich — was Herr Greiffenberger nur bei 
schwächeren Sublimatdosen will bemerkt haben — auch bei unseren 
stärkeren Gaben neue Nachschübe und zwar in 11 Fällen, darunter 
bei mehreren 2 nnd 3 Nachschübe, einmal bis zu dem Grade, dass 
der Kranke— da die Roseola zuletzt auch das Gesicht befiel — 
aussah wie ein Masernkranker; 

V. dass der Allgemeinzustand durch das Snblimat nicht auf¬ 
fallend beeinflusst werde; 

VI. dass ein solcher Einfluss auch fehle bezüglich der Recidive 
und der Dauer der Krankheit überhaupt, sowie es für letztere auch 
gleichgültig schien, ob das Sublimat früher oder später im Verlauf 
der Krankheit gereicht worden. Wir finden nämlich: 


Tag der 
Darreichung 

1 

Dauer j 

der Krankheit 

Tag der 
Darreichung 

Dauer 

der Krankheit 

6 [ 

60 Tage j 

1 

51 Tage 

l 

66 * 

10. { 

74 - 

7. 

51 * (Recidiv) 

1 

89 - (Recidiv) 

1 

41 • 

11. 

51 - 

S. { 

48 * 

12. 

64 - 

1 

90 - 

13. 

59 . 

{ 

44 - 

45 = 

64 « (Recidiv) 

15. 

51 » 

3* 
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So bleibt denn von allen gerühmten Vorzügen des Sublimat nnr 
die Unschädlichkeit, und diese können wir bestätigen. Man darf 
demnach wohl annehmen, dass die 3 ohne Sublimat verstorbenen 
Typhusfälle des Herrn Greiffenberger auch bei diesem Mittel 
verstorben wären und dass Herr Greiffenberger zu anderen Schlüs¬ 
sen würde gekommen sein, wenn er statt 40 400 Fälle mit Sublimat 
behandelt hätte. Es handelt sich wieder einmal um die unsAllen 
so nahe liegende Gefahr von Verallgemeinerung der aus kleinen Zah¬ 
len gewonnenen Schlüsse bezüglich therapeutischer Resultate. 

Es folgen hier einige Notizen zu den Curven, die ursprünglich 
in dieselben eingezeichnet waren, aber wegen von redactioneller Seite 
dagegen erhobener Schwierigkeiten hier, freilich auf Kosten der 
Uebersichtlichkeit, gesondert zusammengestellt werden. 

Curve 1. Behandlung mit Sublimat. Wilke, 22 Jahre, Hausknecht 
Aufgenommen 1. November, entlassen 6. December 1885. Bei Aufnahme 
einzelne Roseolen, zitternde, trockene Zunge. 2. November Sublimat, 4. No¬ 
vember Unzahl frischer Roseolen, 5. November starke Schweisse, 6. No¬ 
vember Zunge feucht. Bis 6. November Durchfälle in mittlerer Menge. 
11. November Sublimat ab. 

Curve la. Behandlung ohne Sublimat (Calomeldosis bei Aufnahme). 
Koop, 14 Jahre, Fischer. Aufgenommen 13. October, entlassen 16. No¬ 
vember 1885 Bei Aufnahme viele Roseolen, Hinfälligkeit, trockene, zitternde 
Zunge. 18. October unzählige Roseolen, ganz trockene, zitternde Zunge, 
Meteorismus, Secessus inscii. 20. October fieberfrei, Zunge feucht Appetit 

Curve 2. Behandlung mit Sublimat. Riebers, 20 Jahre, Arbeiterin. 
Aufgenommen 15. October 1885, entlassen 3. Januar 1886. Remittirendes 
Fieber bis zum 38. Krankheitstage, dann nach 3 fieberfreien Tagen Recidiv 
von 12 Tagen. Bei Aufnahme unbesinnlich, SecesBus inscii, Albuminurie. 
16. October Sublimat. 18. October Nächte unruhig, sagt aber Stuhl an. 
19. October Secessus inscii. 20. October Nächte ruhiger. 27. October Subli¬ 
mat ab. Obstipation durch die ganze Krankheit. 

Curve 2a. Behandlung ohne Sublimat. Premeke, 20 Jahre, Dienst¬ 
mädchen. Aufgenommen 11. November, entlassen 15. December 1885. Ob¬ 
stipation. 

Curve 3. Behandlung mit Sublimat. Hogrefe, 28 Jahre, Haus¬ 
knecht. Anfgenommen 2. November, entlassen 22. December 1885. 2. No¬ 
vember trockene Zunge, Roseolen, diffuse Bronchitis. 4. November Nachschub 
von Roseolen. 6. November Delirien, Snblimat. 12. November Zunge 
feuchter, noch zitternd, Sensorium freier. 14. November Sublimat ab. An¬ 
fangs Durchfall. 

Curve 3a. Behandlung ohne Sublimat. Heins, 19 Jahre, Arbeiter. 
Aufgenommen 5. November 18S5, entlassen 7. Januar 1886. Recidiv und 
Thrombose. Bei Aufnahme trockene Zunge, dikroter Puls, Nasenbluten. 
10. November starker Schweiss. 16. November Puls sehr klein. 19. No¬ 
vember starke Schweisse (Miliaria). 22. November Zunge feucht, Stuhl beim 
ersten Anfall gebunden, bei Recidiv Durchfall. 
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Curve 4. Behandlung mit Sublimat. Kahlmann, 21 Jahre, Ar* 
beiter. Anfgenommen 1. November, entlassen 12. December 1885. 2. No¬ 

vember viel Durchfälle, borkige Zunge. 4. November Sublimat. 5. Nov. 
Delirien. 6. Nov. Zunge borkig, zitternd. 7. Nov. Hypostase. 10. Nov. 
Delirien andauernd, Zunge noch immer trocken, borkig, zitternd. Sublimat 
ab. Starke Bronchitis bis 14. November, wo Zunge feucht. 

Curve 4a. Behandlung ohne Sublimat. Grade, 31 Jahre, Arbeiter. 
Anfgenommen 29. October, entlassen 16. December 1885. Bei Aufnahme 
Zunge zitternd, feucht, Dilatation des Herzens, intensive Bronchitis. 3. No¬ 
vember Calomel als Laxans (wird erbrochen). 5. Nov. Sopor, Secessus 
inscii. 8. Nov. Roseolen reichlich, Zunge trocken. 12. Nov. grosse Un¬ 
ruhe, Zunge trocken, Subsult. tendin. 14. Nov. profuse Schweisse. 15. Nov. 
ebenso, 8tuhl bald träge, bald durchfällig. 

Curve 5. Behandlung mit Sublimat. Heise, 23 Jahre, Dienst¬ 
mädchen. Aufgenommen 11. November, entlassen 23. December 1885. Keine 
auffallenden Erscheinungen ausser diffuser Bronchitis, Stuhl obstipirt. 17. Nov. 
Sublimat. 25. Nov. Sublimat ab. 

Curve 5a. Behandlung ohne Sublimat Graf, 19 Jahre, Dienst¬ 
mädchen. Anfgenommen 30. October, entlassen 4. December 1885. 

Curve 6. Behandlung mit Sublimat. Henker, 23 Jahre, Tischler. 
Aufgenommen 4. November, entlassen 17. December 1885. Bei Aufnahme 
Obstipation seit 5 Tagen, einzelne Roseolen (Ol. Ric.). 6. Nov. Roseolen¬ 
nachschub, trockene Zunge. 7. Nov. Roseolennachschub. 8. Nov. Sublimat. 
10. Nov. Zunge trocken, zitternd. 16. Nov. Sublimat ab. Durchweg hart¬ 
näckige Obstipation. 

Curve 6a. Behandlung ohne Sublimat. Kugler, 18 Jahre, Klempner. 
Aufgenommen 8. November, entlassen 12. December 1885. Bei Aufnahme 
Roseolen, trockene Lippen, trockene Zunge. 10. Nov. mehr Roseolen, Zunge 
trocken. Stat. id. bis 14. Nov., wo Zunge noch etwas zitternd, aber feucht. 

Curve 7. Behandlung mit Sublimat. Wollny, 32 Jahre, Arbeiter. 
Aufgenommen 30. September, ^entlassen 7. November 1885. 2. October deut¬ 
liche Roseolen — Sublimat. 3. Oct. Roseolennachschub, Erbrechen. 4. Oct. 
frische Roseolen, Erbrechen. 5. Oct. Zunge feuchter. 9. Oct. Lungenhypo¬ 
stase. 10. Oct. Sublimat ab. Stuhl anfangs durchfällig. 

Curve 7a. Behandlung ohne Sublimat. Winkler, 15 Jahre. Auf¬ 
genommen 3. September, entlassen 25. October 1885. Bei Aufnahme Zunge 
feucht. 7. Sept. Pharyngitis, Sopor, Zunge ganz trocken, zitternd, intensive 
Bronchitis. 10. Sept. profuse Schweisse. 14. Sept. fieberfrei. 

Curve 8. Behandlung mit Sublimat. Jure, 20 Jahre, Tischler. 
Aufgenommen 18. November 1885, entlassen 12. Januar 1886. 19. Nov. 
Sublimat bei ganz trockener Zunge. Zunge bleibt trocken bis zum 24.Nov., 
wo starker Schweiss ausbricht. 25. Nov. Decubitus, starker Schweiss, Zunge 
wird feucht. 26. Nov. Sublimat ab. Nach 9 fieberfreien Tagen Recidiv 
von 7 Tagen. 8tubl immer durchfällig. 

Curve 9. Behandlung mit Sublimat Schütt, 25 Jahre, Arbeiter¬ 
frau. Aufgenommen 16. December 1885, gestorben 14. Januar 1886. Gra¬ 
vida im 3. Monat. Reichliche Eruption von Roseolen. 17. Dec. Sublimat 
18. Dec. Delirien, intensive Bronchitis. 19. Dec. ganz unbesinnlich, Sedes 
inscii. 20. Dec. Abortus. Bei immer trockener Zunge dauert der beschrie- 
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bene Zustand fort bis 26. December, wo Sublimat ab und dann weiter bis 
ans Ende. 

Curve 10. Behandlung mit Sublimat Levermann, 19 Jahre, 
Postbote. Aufgenommen 15. November 1885, entlassen 9. Januar 1886. Bei 
Aufnahme Roseolen und trockene Zunge. 16. Nov. Sublimat. 17. Nov. 
mehr Roseolen. 18. Nov. nooh mehr Roseolen. 20. Nov. noch mehr Ro- 
seolen. 22. Nov. Roseolen bedecken auch Gesicht und Extremitäten, so 
dass Patient aussieht wie ein Masern kranker} dabei die Zunge immer 
trocken. 24. Nov. Sublimat ab. 27. Nov. Lungenhypostase und die 
Zunge trocken bis 1. Dec., wo sie feucht wird und gleichzeitig der bis¬ 
her durchfällige Stuhl gebunden. Schliesslich Thrombose der Vena 
cruralis. 

Curve 11. Behandlung mit Sublimat. Pfeil, 20 Jahre, Schuh¬ 
macher. Aufgenommen 29. September, gestorben 25. December 1885. Bei 
Aufnahme Calomel. 3. October Ol. Ric. nnd Sublimat, viel Roseolen, 
trockene Zunge. 4. Oct. Zunge weniger trocken. 6. Oct sehr unruhig, 
reichlicher Nachschub von Roseolen. 7. Oct. Sopor, Nachts furibunde Deli¬ 
rien, Secessus inscii, collabirtes Aussehen. 8. Oct. Retentio urinae. 9. Oct. 
Erblassen der Roseolen, freieres Aussehen. 10. Oct. Nasenbluten. 11. Oct. 
Sublimat ab. Seit 8. Oct. Albumen im Urin. Section: Typhus, Nephritis, 
Venenthrombose. 

Curve 12. Behandlung mit Sublimat. Remane, 26 Jahre, Frau. 
Aufgenommen 29. September, entlassen 29. November 1885. Bei Aufnahme 
Pharyngitis. 1. Oct. Sublimat. 2. Oct. Erbrechen. 3. Oct Roseoleneruption. 
7. Oct. Zunge feucht, dann Collaps (Kampher) und intensive Bronchitis (kalte 
Einpackung der Brust). 15. Oct. Sublimat ab. Von Anfang Albuminurie 
und bis 9. Oct. ziemlich reichliche Durchfälle. 

Curve 13. Behandlung mit Sublimat. Schramm, 27 Jahre, Schlosser. 
Aufgenommen 9. October, entlassen 13. December 1885. Zunge bei Auf¬ 
nahme feucht. 11. Oct. Sublimat. 13. Oct. Zunge trocken. 16. Oct. Zunge 
trocken, frische Roseolen, Incontinentia urinae, Puls dikrot. 19. Oct Ro¬ 
seolennachschub, Secessus inscii, Puls, minimus. 20. Oct wieder frische 
Roseolen, Pneumonia hypostatica. 21. October Sublimat ab. Durchfall bis 
23. Oct. 

Curve 14. Behandlung mit Sublimat. Baumann, 23 Jahre, Amme. 
Aufgenommen 11. October, gestorben 15. October 1885. Bei Aufnahme guter 
Puls, freies Sensorium. 13. Oct Roseoleneruption, Menses, sehr benommen. 
14. Oct. Sublimat, Lungen hypostase. 15. Oct. Collaps, hatte täglich 
6 Durchfälle. —■ Section.: Beschränkter Typhusprocess in eben beginnen¬ 
der Verschorfung, Lungenhypostase, Uerzmusculatur gut quergestreift, 
ohne Fett. 

Curve 1^5. Behandlung mit Sublimat. Bachmann, 16 Jahre, Schiffer. 
Aufgenommen 21. October, entlassen 2. December 1885. Bei Aufnahme viel 
Roseolen, trockene Zunge. 22, Oct. Sublimat. 23. Oct. neue Roseolen. 
Puls dikrot 24. Oct. Abgang von Taenia. 26. Oct Zunge immer trocken, 
Sensorium benommen, Puls dikrot Das Sublimat ist aus Versehen bis zum 
j.2. November genommen. Spärlicher Durchfall nur in den ersten 6 Tagen, 
dann Obstipation. 
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Curve 16. Behandlung mit Sublimat. Bornhold, 22 Jahre, Dienst* 
mädchen. Aufgenommen 30. October, gestorben 9. November 1885. Bei 
Aufnahme wegen 6tägiger Obstipation Calomelgabe, wenig Roseolen, Puls 
gross, weich. 31. Oct. 2 Esslöffel Sublimat, dann ab (vergl. unten). 1. Nov. 
Decubitus auf beiden Glutaei, grosse Hinfälligkeit, Sedes inscii. 2. Nov. 
borkige Zunge und Lippen, Apathie. 4. Nov. soporös, unruhige Nacht, 
nimmt keine Nahrung, Sublimat, dann Status idem bis zum Tode am 
9. Nov. Durchfall nur 1 Tag reichlich. — Section: Ziemlich ausgebreiteter 
Typhusprocess im Beginn der Verschorfung, Lungenhypostase, Herzmuskel 
hellbraunroth, unter Mikroskop ohne Fett, aber von auffallender Brüchig¬ 
keit der Fibrillen. 

Bezüglich dieses Falles ist zu bemerken, dass, um die Beobachtung 
nicht zu. trüben, das Sublimat nach Darreichung von 2 mal 1 Esslöffel aus- 
gesetat_-wurde, weil die Curve, ehe noch eine Einwirkung des Mittels zu 
erwarten war, eine Tendenz zum Abstieg zeigte, welche sie apph 3 Tage 
inne hielt. Als am 11. Krankheitstage die Curve yrieder anstieg, ward das 
Sublimat von Neuem gegeben. (Vergl, auch Notiz 3 betr. der Curven.) 

Curve 17. Behandlung mit Sublimat. Glandt, 26 Jahrp, Cigarren- 
arbeiter. Aufgenommen 19. November 1885, entlassen 25. Januar 1886. 
Bei Aufnahme trockene Zunge, reichliche Roseolen. 22. Nov. Sublimat. 
24. Nov. Nachschub von Roseölen, trockene Zunge. Am 1. Dec. Sublimat 
ab; die Zunge ist bis hierher trocken geblieben und bleibt so noch vier 
weitere Tage bis zum Fieberabfall. Am 1. Dec. doppelseitige Lungenhypo¬ 
stase; später peritonitische Erscheinungen und Icterus. 

Curve 18. Behandlung mit Sublimat. Timmermann, 19 Jahre, 
Dienstmädchen. Aufgenommen 28. November 1885, entlassen nach Recidiv 
u. s. w. im Februar (?). Bei Aufnahme benommen, Zunge trocken. 29. Nov. 
Sublimat. 30. Nov. sehr unruhig, Sedes inscii. 2. Dec. Roseoleneruption. 
4. Dec. Erbrechen, schlaflose Nächte, mehr Besinnlichkeit. 6. Dec. Zunge 
immer trocken, Sublimat ab. 8. Dec. Zunge feuchter. 10. Dec. Erbrechen. 
Weiterhin peritonitische Erscheinungen; später Recidiv, Durchfälle zeitweilig 
reichlich vor wie nach Verabreichung des Sublimat. Das Recidiv nach 
8 fieberfreien Tagen — nicht mit Sublimat behandelt — dauert 9 Tage. 

Curve 19. Behandlung mit Sublimat. Stöhrer, 29 Jahre, Dienst¬ 
mädchen. Aufgenommen 4. Januar, entlassen 25. Januar 1886. Bei Auf¬ 
nahme viel Roseolen, Zunge feucht. 6. Januar Sublimat. Patient war 
immer schläfrig, oft in gelindem Schweiss. 15. Januar Sublimat ab. Durch¬ 
fall war spärlich. 

Curve 20. Behandlung mit Sublimat. Müller, 20 Jahre, Bäcker. 
Aufgenommen 31. October 1885, entlassen 25. Januar 1886. 2. November 
2 mal 0,5 Calomel, reichliche Roseolen. 3. Nov. Ol. Ric. 4. Nov. Nach¬ 
schub von Roseolen, Zunge trocken. 5. Nov. mehr Roseolen, Zunge trocken, 
8ublimat. Zunge blieb trocken bis 12. Nov., wo Sublimat ab. Später 
Recidiv. 

Curve 21. Behandlung mit Sublimat. Stoll, 20 Jahre, Bürsten¬ 
macher. Aufgenommen 15. Januar, gestorben 25. Januar 1886. Bei Auf¬ 
nahme guter Puls bei trockener Zunge. 18. Jan. Milztumor, Zunge feucht. 
20. Jan. Zunge bleibt feucht, Eruption von Roseolen. 21. Jan. zunehmende 
Benommenheit, Sublimat 23. Jan. Puls, irregulär., bigeminus. Urin bleibt 
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frei von Albumen, mässige Durchfälle. — Section: Geschwüre zum Theil 
gereinigt, demnach offenbar den Anfang des Typhus ambulatorisch abgemacht. 

Curve 22. Behandlung mit Sublimat. Baase, 26 Jahre, Portier. 
Aufgenommen 16. October, entlassen 8. December 1885. Bei Aufnahme Zunge 
trocken. 17. Oct. Sublimat. 18. Oct. Unruhe, geht aus dem Bett, Incon¬ 
tinentia urinae. 22. Oct. sehr benommen, Subsult. tendin., Puls dikrot. Der¬ 
selbe Zustand bei immer trockener, borkiger, zitternder Zunge bis 3. Nov., 
wo Sublimat ab. 5. Nov. Zunge feucht. Am 2. Nov. 10 Proc. Albumen, 
nach Aussetzen des Sublimats schnell verschwindend. 

Curve 23. Behandlung mit Sublimat. Carlsdotter, 24 Jahre, 
Amme. Aufgenommen 6. October 1885. Volle Reconvalescenz erst im 
März 1886. Am 8. Oct. Roseolen, Sublimat. 9. Oct. furibunde Delirien. 
10. Oct. Erbrechen, Sedes inscii, Schüttelfrost. 13. Oct. sagt den Stuhl an. 
15. Oct. Schüttelfrost, bleibt benommen, doch die Nächte ruhiger. 22. Oct. 
Sublimat ab. 27. Oct. neue Roseolen und Miliaria. 31. Oct. zum zweiten 
Mal Sublimat bis zum 14. Nov. Immer schweres Krankheitsbild: diffuse 
Bronchitis, Schüttelfröste, Schweisse. Es wurde längere Zeit der Verdacht 
auf Tuberculose gehegt. 
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Klinisches und Anatomisches Ober primäre degenerative Neuritis 

von 

Prof. A. Käst 
in Freiburg- 

Das alte differentiell-diagnostische Schema der peripheren and 
spinalen Lähmung hat sich nnter der Controle neuer klinischer und 
vor Allem anatomischer Erfahrungen wesentliche Modificationen ge¬ 
fallen lassen müssen. Um nur Einiges hervorzuheben, so hat es sich 
bekanntlich gezeigt, dass weder die symmetrisch paraplegische Form 
einer atrophischen Lähmung, noch etwa ihr von unten nach oben 
ascendirender Verlauf für den centralen Ursprung derselben mit apo- 
dictwcher Sicherheit verwerthet werden dürfen. 

Auf dem Gebiete der Sensibilität musste der früher für ein exqui¬ 
sit „centrales“ Symptom geltenden Verlangsamung der Empfindungs¬ 
leitung diese pathognomonische Bedeutung wieder abgesprochen wer¬ 
den; endlich mehrten sich täglich die Erfahrungen, welche das völlige 
Fehlen nicht nur objectiver, sondern selbst subjectiver Sensibilitäts- 
Störungen mit der Annahme peripherer Nervenerkrankung durchaus 
nicht mehr unvereinbar erscheinen Hessen. 1 ) 

Zu denjenigen nervösen Symptomen, aus welchen man von jeher 
mit voller Sicherheit auf die Localisation eines krankhaften Processes 
im Centralorgan schliessen zu dürfen glaubte, gehören die Stö¬ 
rungen der coordinirten Bewegung. 

Selbst hinsichtlich der „acuten Ataxien“ (Leyden) schien man 
völlig auf dem sicheren Boden anatomischer Erfahrungen (Ebstein, 
Jolly u. A.) zu stehen, wenn man dieselben auf „einen im Central¬ 
nervensystem disseminirten Process“ 2 ) zurückführte. 


1) Vierordt, Archiv für Psychiatrie. Bd. XIV. S. 678. 

2) Kahler und Pick, Prager Vierteljahrschrift. Bd. 141 (N. F. 1. 1879). 
S. 50 ff. 
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Es erregte daher kein geringes Aufsehen, als im vergangenen 
Jahre Däjärine*) unter dem nicht besonders glücklich gewählten 
Titel „Nevrotabes pöriphörique “ über die anatomische Untersuchung 
zweier Fälle berichtete, in welchen neben atrophischer Muskelparese 
mit Sensibilitätsstörungen eine langsam fortschreitende Ataxie beider 
Beine bestanden hatte, bei der Section aber das Rückenmark mit 
den Wurzeln und Spinalganglien normal und als einzige anatomische 
Veränderung degenerative Processe in den peripheren Nerven ge¬ 
funden wurden. Beide Kranke wären Alkoholiker und starben — be¬ 
merkenswertherweise — der eine an Schrumpfniere, die andere an 
Lebercirrhose. 

Schon einige Jahre vorher hatte Georg Fischer 2 ) mehrere 
klinische Fälle bekannt gegeben, in denen notorische Trinker unter 
den Erscheinungen atrophischer Parese mit EaR, Fehlen der Sehnen¬ 
reflexe und Ataxie erkrankten, und dabei ältere Beobachtungen von 
Leudet, Wilks, Westphal u. A. über Gehstörungen bei Alko¬ 
holikern wieder in Erinnerung gebracht. 

Es folgten die übereinstimmenden Mittheilungen von Löwen¬ 
feld 3 ), welche ausser der Fischer’schen Arbeit noch eine analoge 
Beobachtung Kahler-Pick’s 4 ) anzogen. Fischer wie Löwen¬ 
feld plaidiren für den spinalen Ursprung des von ihnen geschilder¬ 
ten Krankheitszustandes. Autopsien wurden von ihnen nicht bei- 
g;ebracht. 

Es ist'das Verdienst Möli’s 5 ), zuerst in beutschland als anato¬ 
mische Grundlage der Combination Parese-Ataxie und Anästhesie 
bei Säufern eine Degeneration der peripheren Nerven nachgewiesen 
zu haben. Seine anatomischen Beobachtungen wurden bald darauf 
von Dreschfeld 6 ) bestätigt; auch aus Deutschland folgten eine 
Reihe von klinischen Mittheilungen u. A. von Strümpell 3 ), Lö¬ 
wenfeld, Oppenheim 8 ), Hirt, R. Schulz. 9 ) 

1) Etüde sur le Nevrotabes p6riph4rique, Arch. dephys. norm, etpath. 1884. 
No. 2. p. 231. 

2) Ueber eine eigenthQmlicbe Spinalerkrankung bei Trinkern. Archiv fOr 
Psychiatrie. Bd. XHI. S. 1. 

3) Ueber Spinallähmungen mit Ataxie. Ebenda. Bd. XV. S. 438. 

4) Präger Vierteljahrschrift. Bd. 142. S. 51. 

5) Statistisches und Klinisches über Alkoholismus. Charitö-Ann. 1884. S. 51. 

6) On alcoholic paralysis. Bram 1884. p. 200. 

7) Berliner klin. Wochenschrift. 1885. Nr. 32. S. 519. 

8) Dieses Archiv. Bd. XXXVI. S. 561. — Neurologisches Centralblatt. 1885. 
S. 482. 

9) Vgl. die Behr vollständige Literaturzusammenstellung dieses Autors im 
Neurolog. Centralblatt. 1885. Nr. 19—21. 
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Durch die Veröffentlichung des nacbstebenden Falles, der in der 
hiesigen Klinik während längerer Zeit beobachtet wurde und zur 
Autopsie kam, hoffen wir unsererseits zur klinischen und insbesondere 
anatomischen Kenntniss der vorliegenden Krankheitsform beizutragen. 

Fall l.i). 

Angina follicularis. Erkrankung mit Accommodationsparese. Sub - 
actit eintfelende, stetig progressive Ataxie der oberen, später auch der 
unteren Extremitäten. Sensibilitätsstörung in allen Qualitäten der Em¬ 
pfindung mit Verlangsamung der Schmerzleitung. Anfangs reissende 
Schmerzen, später keine subjectiven Beschwerden. Nie Druckempfind¬ 
lichkeit der Nerven. 

Atrophische Parese der Interossei und der Zunge mit Erloschen¬ 
sein der faradischen Erregbarkeit, sehr schwachen, trägen Zuckungen 
bei höchsten galvanischen Stromwerthen. 

Fehlen der Sehnenreflexe. Allmähliche Entwicklung von Bulbär- 
erscheinungen: Gaumensegellähmung, Störungen der Larynxinnerva- 
tion, Schlingbeschwerden. 

Tod 9 Monate nach Beginn der Erkrankung an Schluckpneumonie. 
Post mortem: Negativer Befund am Centralorgan. Multiple 
Degeneration peripher er Rückenmarks- und Gehirnnerven. 

Am‘25. August 1884 ging der Freiburger medicinischen Klinik die 
13 jährige Marie Sch. zu, welche seit mehreren Jahren im Waisenhause zu 
R. erzogen worden war. Das Kind, in dessen Ascendenz nach keiner 
Richtung eine erbliche Krankheitsanlage zu eruiren war, hatte in der Zeit 
seines Aufenthaltes in der Anstalt immer für etwas schwächlich und scho¬ 
nungsbedürftig gegolten, war aber niemals krank gewesen, ausser leichteren 
vorübergehenden katarrhalischen Störungen. Zn den letzteren rechnete man 
eine Ende April aufgetretene Klage überHalsWeb, welches Übrigens in 
wenigen Tagen vorüber war und so leicht erschien, dass der Hausarzt der 
Anstalt gar nicht zu Rathe gezogen wurde. 

Anfang Mai 1884 klagte die Kleine wiederholt, dass sie weniger gut 
sehen, insbesondere lesen könne als früher. Des Weiteren wurde, nach¬ 
dem sie eine Zeit lang wegen eines Panaritium vom Schreiben dispensirt 
gewesen war und den Schreibunterricht wieder aufnahm, eine erhebliche 
Verschlechterung ihrer früher sehr guten Handschrift auf¬ 
fällig ; sie schrieb zitterig und unegal, „ wie eine Anfangsschülerin “, konnte 
die Zeilen nicht einhalten und empfand trotz aller Anstrengung grosse 
Schwierigkeit in dem Ergreifen und Führen der Feder. 

Ende Juni 1884 bemerkten die barmherzigen Schwestern der Er¬ 
ziehungsanstalt eine zunehmend deutlicher werdende Unsicherheit und 
Wackeligkeitim Gange des Mädchens. Um diese Zeit ergab eine wegen 
der andauernden Sebatörung in der hiesigen Augenklinik (Hofrath Manz) 
voigenommene Untersuchung: 


1) Ein kurzer Bericht über diese Beobachtung wurde auf der Wanderver- 
Sammlung südwestdeutscher Neurologen und Irrenärzte 1885 erstattet 
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8 R = 8 L = 6 / 6 +1,5 

0 ~ 1 — —}— 2,0 

1. Sn — 1 Vn »of 10 Cm. + 8,0 
pp = 25 Cm. (Stäbebenoptometer) 

So blieb der Znstand der Patientin mehrere Woeben lang (Monat Jnli) 
unverändert, sie selbst dabei Qbrigens frei von Schmerzen, bis mit Anfang 
August die Beschwerden über Gliederreissen, Stechen und Ziehen 
in allen vier Extremitäten immer lebhafter hervortraten. 

Eine gleichzeitig in beunruhigender Weise sich steigernde Ernäh¬ 
rungsstörung und Kräfteabnahme, welche die Patientin schliesslich dauernd 
ans Bett fesselten, veranlasste die Ueberführung in die Freiburger Klinik. 

Gracil gebautes, ziemlich schlecht genährtes und blasses Mädchen. 
Temperatur normal. Puls 100—108, von guter Spannung, regelmässig. 

Bulbi in normaler Stellung, werden nach allen Richtungen ausgiebig 
und stetig bewegt. Pupillen mittelweit, reagiren etwas langsam bei Licht¬ 
einfall und Convergenzstellung. 

Geringe Accommodationsparese. Central S. gut. Fundus und V. nor¬ 
mal. Gaumensegel symmetrisch. Bewegungen gleichmässig schwach. Gan- 
menreflex ungestört. Athmung regelmässig, Stimme schwach, aber klar. 
Sprache ungestört, Geschmack, Geruch und Gehör normal. Im Kauen und 
Schlucken keine Veränderung. 

Die Prüfung der Motilität ergiebt zunächst für Arme wie Beine deut¬ 
liche Kraftabnahme bei allen Bewegungen, dabei erhebliche Störungen 
der Coordination in den oberen wie unteren Extremitäten. Mit den 
Armen vermag Patientin wohl gröbere Bewegungen in schwacher, müder 
Weise auszuführen, dagegen gelingt es ihr nicht, ihre Arme in einer be¬ 
stimmten Stellung festzuhalten; dieselben schwanken dabei unsicher hin 
und her. 

Bei den üblichen Proben für die Exaktheit der „ complicirteren “ Be¬ 
wegungen (Fingerversuch, Greifen nach vorgehaltenen Gegenständen, Schrei¬ 
ben u. dgl.) ergiebt sich übereinstimmend ein ziemlich hoher Grad von 
Ataxie. 

An den unteren Extremitäten vollkommen analoge Verhältnisse: 
gleichmässige Herabsetzung der Muskelkraft ohne überwiegende Betheiligung 
einzelner Muskelgebiete. Erhebliche Veränderung des Ganges: Pa¬ 
tientin kann nur mit Unterstützung gehen und sicher stehen, tappt dabei 
breitspurig und wackelig, schiesst bei der schleudernden Bewegung der Beine 
im Gehen sichtlich über das Ziel hinaus. Auch bei der Ausführung der 
üblichen Experimente (Kreisbewegung mit der Fussspitze u. dgl.) zeigt sich 
die ausgesprochene Ataxie der unteren Extremitäten, die Mus- 
culatur des Nackens und des Rückens gleichmässig abgeschwächt, Wackeln 
des Kopfes — Patientin sitzt meist mit vornübergebeugtem Kopfe und Ober¬ 
körper im Bett —, doch ist ein Ausfall einzelner Muskeln nicht zu be¬ 
merken. 

Sehr augenfällig sind bei der Patientin hochgradige Störungen der 
Sensibilität. Sämmtliche Qualitäten der Hautempfindung erheblich 
herabgesetzt. An Armen wie Beinen werden intensivere Reize der Tast¬ 
empfindung (Stechen, starkes Streichen) percipirt, leise Berührungen aber 
gar nicht empfunden. Die Localisation durchaus ungenau, die Tastkreise 
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beträchtlich vergrössert, die Differenzirang aufeinanderfolgender Beize un¬ 
genügend (4—5 Nadelstiche verschmelzen an Vorderarm und Unterschenkel 
zu einer Empfindung). Deutliche Verlangsamung der Schmeck¬ 
empfindung. Sehr hervortretende Alteration des Muskelsinnes in 
oberen wie unteren Extremitäten. Mit den Armen vermag Patientin, sobald 
man ihr die Augen verschliesst, irgend welches vorher fixirte Ziel nicht 
mehr zu erreichen, fährt ganz planlos in der Luft herum, selbst wenn sie 
nnr Theile ihres eigenen Körpers aufsuchen soll. Im Stehen und Gehen 
erhebliche Steigerung der coordinatorischen Störung durch Schluss der Augen: 
Patientin verliert sofort ihr Gleichgewicht, droht zu stürzen. 

Die Entwicklung der Musculatur entspricht dem allgemeinen Ernäh¬ 
rungszustände der Kranken. Asymmetrische Muskelatrophien nirgends fest- 
»stellen. 

Reflexe: Hautreflexe von der Planta aus nur bei starken Reizen 
(Stechen) und dann verlangsamt hervorzurufen. Abdominalreflexe fehlen. 

Sehnenreflexe: Patellarsehnenreflexe und Achillesseh¬ 
nenreflexe völlig erloschen bei guter directer mechanischer Erreg¬ 
barkeit der Musculatur. Schwacher Tricepssehnenreflex. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt allenthalben hohe Strom- 
werthe für die Auslösung der minimalen Contraction. 

Keine bemerkenswerthe Anomalie der inneren Organe. Zwerchfell 
hochstehend, ohne Meteorismus. Blasen- und Mastdarmfunction intact, 
Appetit mässig, guter Schlaf, Harn ohne Zucker und Eiweiss. 

Patientin bekam in den nächsten Wochen zunächst Eisenpräparate und 
Chinin; von Anfang October an wurden während eines Monats subcutane 
Strychnininjectionen (0,001—0,0025) gemacht. 

Unter dieser Behandlung stellte sich eine unverkennbare Besserung 
der Hautsensibilität ein. Objectiv konnte mit dem Aesthesiometer 
nachgewiesen werden, dass die Tastempfindung sich nicht unerheblich ver¬ 
feuert hatte. Die Kranke localisirte sicherer, grössere Rollenabstände ver¬ 
mochten die elektrische Minimalempfindung auf der Haut auszulösen. 

Dagegen wurde die Störung des Muskelsinnes in keiner Weise beeinflusst. 

Ueberhaupt blieb der übrige Befund theils unverändert, theils erweiterte 
sich das Krankheitsbild durch Auftreten einiger neuer Symptome. 

Zunächst wurde an der Zunge eine zunehmend deutlichere Störung 
der Form und Beweglichkeit auffällig. Das Volumen derselben ist deutlich 
vermindert: es zeigen sich verschiedene asymmetrische Vertiefungen. Beim 
Versuch, die Zunge hervorzustrecken, bleibt das Organ breit und wird nur 
wenig über die Unterlippen nach vorwärts gebracht. Ebenso geschehen die 
Hin- und Herbewegungen der Zunge äusserst träge und schwach. Die schon 
in der Ruhe vorhandenen fibrillären Zuckungen werden durch die Bewegun¬ 
gen der Zunge noch erheblich verstärkt. Tast- und Geschmacksempfindung 
der Zunge ungestört. 

Auch an den Interosseis beider Hände stellte sich eine nicht un¬ 
bedeutende Atrophie ein, der entsprechend die Function dieser Muskeln 
erheblich Noth litt. 

Daumenballen nicht atrophirt. In den Interosseis schwache träge 
Zncknngen bei galvanischer Reizung mit hohen Stromstärken, bei faradi- 
echer Unerregbarkeit. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



46 


III. Käst 


Ende November wurde zum ersten Male eine Schwierigkeit beim 
Schlacken wahrnehmbar: zuerst gelang es der Patientin nicht immer, 
consistente Bissen in den Schlund hinunter zu bekommen (Störung der Zan¬ 
genfunction), später „verschluckte“ sie sich häufig, so dass jede Mahlzeit 
durch einige Hustenparoxysmen unterbrochen wurde. 

Mitte December. Progressive Zunahme sämmtlicher angeführter 
Krankheitserscheinungen, vor Allem auch der allgemeinen Ernährungsstörung. 
(Gewichtsabnahme in B Monaten um 5 Kgrm.) Dazu seit Beginn December 
hervortretende Störung des Kehlkopfs: ‘fortschreitende Klanglosigkeit der 
Stimme bis zu completer Aphonie. HuBten mit'Luftverschwendung. Parese 
der Kehlkopfsehliesser. •> < < > • 

Hierdurch, wie durch die gleichfalls stärker gewordene Atrophie der 
Zunge ist die Sprache der Patientin etwas schwer verständlich geworden. 

Januar 1884. Zum ersten Male seit ihrer Aufnahme äussert Patientin 
wieder leichte Schmerzgefühle in den Beinen, Stechen und Formicationen. 
Der fortschreitende Schwund der Interossei hat zu einer Contractur beider 
Hände in ausgesprochenster „Krallenstellung“ geführt. 

Gaumensegel beim Anlauten fast unbeweglich. Etwas näselnder Timbre 
der Sprache. 

Dauernde mässige Steigerung der Pulsfrequenz bei normaler Tempe¬ 
ratur (102—108), Puls regelmässig. 

Anfang Februar entwickelten sich beiderseits die Erscheinungen 
einer lobulären Infiltration der Unterlappen, welcher die hoch¬ 
gradig geschwächte Patientin am 12. Februar erlag. 

Aus dem Protokoll der wenige Stunden post mortem vorgenommenen 
Section (Prof. Schottelius) heben wir ausser der hypostatischen Infil¬ 
tration des Unterlappens der linken Lunge hervor den negativen Befund 
an den übrigen ünneren Organen. Die Untersuchung der Muskeln ergab 
blassbraune, etwas fahle Färbung sowohl in den Extremitätenmuskelu als 
am Stamme. In derselben Weise, nur noch viel hochgradiger, zeigte sich 
die Musculatur der Zunge verändert. Frische Zupfpräparate zeigten beson¬ 
ders deutlich an letzterer, in geringerem Maasse auch an den Handmuskeln 
(Interossei), Schmalheit der Muskelfibrillen, Undeutlichkeit ihrer Querstrei¬ 
fung ohne Verlust — und nur mässige Kernvermehrung. 

Das Centralnervensystem, speciell Oblongata und Rückenmark, 
erwies sieh makroskopisch durchaus unverändert. Gehirn und Rückenmark 
wurden sofort in MüllePsche Lösung verbracht, ebenso eine Reihe von 
peripheren Nerven: die Hypoglossi beider Seiten, die Recurrentes, die 
Wurzeln des Plexus brach., die Ulnares* die Peronei. 

Die Untersuchung des Rückenmarks geschah theils mit der älteren 
Pikrocarmintinction, theils mit der Weigert’schen Beizung in essigsaurem 
Kupfer. Die Nerven wurden in Celloidin eingebettet und in Quer- und 
Längsschnitten mit denselben Methoden untersucht. 

Das Ergebniss der mikroskopischen Untersuchung war für uns ein über¬ 
raschendes : 

Meningen nicht verdickt, ohne Gefässveränderung. 

Weisse Substanz in sämmtlichen Rückenmarkssegmenten durchweg 
normal. In den Hintersträngen nirgends auch nur die Spur einer Atrophie 
der Fasern oder eine Quellung der Axencylinder. Das interstitielle Gewebe 
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nirgends vermehrt Graue Substanz zeigt selbst bei eingehender Ver¬ 
gleichung mit einer Reihe von Normalpräparaten entsprechender Höhe keine 
erkennbare Veränderung ihrer Form im Ganzen oder ihrer einzelnen Ele¬ 
mente. 1 ) Es lässt sich nirgends die Spur einer atrophischen Schrumpfung 
der Ganglienzellen oder die anatomischen Merkmale der parenchymatösen 
Degeneration der grauen Substanz entdecken. Keine Corpora amylacea. 
Keine Körnchenzellen. Das Verhältnis der Anzahl kleinerer Ganglienzellen 
zu denen von grösserer Dimension lässt bei vergleichender Zählung einen 
Unterschied gegenüber Controlpräparaten nicht erkennen. 

Der geschilderte negative Befund gilt in völlig übereinstimmender Weise 
für alle Höhen des Rückenmarks. Die Wurzelzüge sowohl der vorderen 
als auch der hinteren Wurzel zeigen nichts Auffälliges. 

Oblongata. In der Höbe der nnteren Peripherie der Pyramiden- 
krenzung zeigen sich die beiderseits von der Rapbe gelegenen Ganglien¬ 
zellengruppen des Hypoglossuskernes weder an Zahl reducirt, noch in ihrer 
Form verändert, die Wurzelzüge beiderseits symmetrisch ohne Spur einer 
Degeneration oder Verschmälerung. Ebenso normal verhalten sich der hintere 
Vagus-Accessoriuskern und die austretenden Vagusfasern. Auch in den weiter 
nach vorn gelegenen Segmenten der Oblongata und des Pons nirgends dege- 
neratiye Veränderungen Zü entdecken. 

Die Untersuchung der oben angeführten, in MüllePscher Lösung er¬ 
härteten peripheren Nerven, von denen schon bei der makroskopischen 
Betrachtung der linke Recurrens und der linke Hypoglossus durch ihre grau¬ 
liche Verfärbung aufgefallen waren, wurde tbeils an Carminpräparaten, theils 
mit der Weigert’schen Kupferbeizungsmethode vorgenommen. Es zeigte 
sich dabei eine in den verschiedenen Nerven quantitativ; sehr wechselnde, 
besondere im Hypoglossus und Recurrens sehr ausgesprochene Vermin¬ 
derung der Nervenfasern, zwischen welchen das ziemlich kernreiche 
fibrilläre Bindegewebe erheblich vermehrt erschien. Im Querschnitt des 
linken Hypoglossus ist die Degeneration so auffällig, dass überhaupt nur 
sehr wenige recht klar gefärbte Fasern hervortreten. Keine sehr erhebliche 
Scheidenverdickung weder an den interfasciculären, noch an den Stamm¬ 
scheiden der Nerven. Geringere Veränderung boten die zur Verfügung 
stehenden spinalen Nerven, doch war speciell in den Peroneis das Dege¬ 
nerationsbild ein ausgesprochenes: förmlicher Zerfall des Marks, atrophische 
schmale Fasern im Längsschnitt. Entsprechende Veränderung des Quer¬ 
schnitts. 

Die epikritischen Bemerkungen, zu denen die geschilderte Be¬ 
obachtung Veranlassung giebt, dürfen bezüglich der Frage der atro- 

1) Gewisse auf den ersten Blick als Anomalien von dem schematischen Quer- 
schnittsbilde imponirende Befunde fehlen auch in unseren Präparaten nicht, so 
z. B. die relativ geringere Anzahl von Ganglienzellen in dem oberen und unteren 
Theil der Halsanschwellung gegenüber den mittleren Partien, kleine Asymmetrien 
in der Zahl der Zellen in beiden Hälften eines Querschnittes, endlich der Umstand, 
dass an einzelnen Ganglienzellen Fortsätze im Schnitte fehlten. Alle diese Dinge 
sind bekanntlich bei den verschiedensten Krankheitszuständen hervorgehoben und 
bei dieser Gelegenheit von der Kritik auf das richtige Maass ihrer Bedeutung 
zurückgeführt worden. 
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phischen Lähmungen um so kürzer gefasst werden, als einerseits der 
Fall an sich wohl durchsichtig genug ist, andererseits erst vor Kurzem 
F. Schnitze 1 ) in präcisester Weise den Standpunkt festgestellt hat, 
welchen gegenwärtig die Kritik gegenüber Fällen subacuter Muskel¬ 
atrophie einzunehmen hat. 

Bemerkenswerth bei unserer Kranken war der ascendirende 
Verlauf des Leidens, in welchem auf Symptome spinaler atrophischer 
Parese schwere — an das Bild der Bulbärparalyse erinnernde — 
Bulbärerscheinungen folgten (a. a. 0.). Im Uebrigen spricht die aus¬ 
gesprochene Degeneration peripherer Nervenstämme bei 
vollkommener Intactheit ihrer Kerne in der Oblongata, 
resp. der spinalen Ganglienzellen für sich selbst. 

Mit dem Symptom der Ataxie, welches bei ausschliesslich peri¬ 
pheren Nervenerkrankungen nun schon wiederholt beobachtet wurde, 
kann man sich wohl nicht so einfach abfinden, wie es Döjörine 2 ) 
thut, der lediglich in den Störungen der bewussten Sensibilität 
die Ursache der Coordinationsstörung bei seinen Kranken erblicken 
möchte. 

Zunächst sind in der Discussion über Ataxie sorgfältig unter¬ 
suchte Fälle von unzweifelhafter Leitungsataxie in genügender An¬ 
zahl bekannt gegeben worden, in welchen eine Störung der bewussten 
Empfindung mit den uns zu Gebote stehenden Hülfsmitteln 
der Diagnostik nicht zu finden war. 

Ueberdies aber ist in unserem Falle und verschiedenen dem¬ 
selben analogen Beobachtungen von einem bestimmten Verhältniss 
zwischen der Intensität der Empfindungsstörung zu dem gewöhnlich 
hohen Grade der Coordinationsstörung keine Rede. 

Auch von dem neuesten Autor über Neuritis, Oppenheim (a. 
a. 0.), wird dieses Missverhältnis der Intensitäten ausdrücklich her¬ 
vorgehoben. Wenn wir also die — jeder Discussion sich entziehende — 
Annahme eines etwa latenten anatomischen Processes im Centralor¬ 
gan als Ursache der Ataxie unerörtert lassen müssen, so lässt sich 
ein Verständnis für die Genese der Coordinationsstörung bei peri¬ 
pherer Nervenerkrankung nur durch die Anschauung gewinnen, dass 
centripetale Vorgänge unbewusster Natur durch die Unterbrechung 
der peripheren Leitungsbahn verloren gehen. 3 ) 

1) Ueber Bleil&hmung. Archiv für Psychiatrie. Bd. XVI. S. 791. 

2) In dieser Beziehung gleicht der Fall den jüngst von Buzzard veröffent¬ 
lichten Beobachtungen (The Lancet 1885. No. 25). 

3) Ygl. die Ausführungen Strümpell’s, Lehrbuch der Bpec. Pathologie und 
Therapie. Bd. II. 
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Die neueren Erfahrungen über Ataxie peripheren Ursprungs rufen 
frühere Mittheilungen von Tschierje w über „peripherische Ataxie" 
in Erinnerung. Bekanntlich hatte dieser Autor 1 ) den Versuch ge¬ 
macht, auf den Ausfall der zur Unterhaltung des Muskeltonus und 
gleichzeitig der Leitung der Sehnenreflexe dienenden Bahnen die Stö¬ 
rungen der coordinirten Bewegung zurttckzuführen. Diese Auffassung 
wurde damals bezüglich der behaupteten Congruenz der Sehnenre¬ 
flexe mit der Ataxie ohne Schwierigkeit widerlegt und auch die von 
Tschierjew urgirte Bedeutung des Ausfalles des Muskeltonus für 
die Entstehung ataktischer Störungen nicht anerkannt Es wurde 
geradezu darauf hingewiesen, dass bei peripheren Paresen von einer 
Ataxie bisher noch nichts bekannt geworden sei. 

Wie wir an anderer Stelle 2 ) ausgefttbrt haben, dürfte den von 
Tschierjew betonten Factoren jedenfalls ein Einfluss auf die Stei¬ 
gerung der Coordinationsstörung, speciell auf die Uebermässig- 
keit der Bewegungen nicht abzusprechen sein. Ebenso legen 
unseres Erachtens gerade die Erfahrungen bei peripher- neuritischejr 
Ataxie die Annahme nahe, dass die Leitungsfasern für die „unbe¬ 
wusst gewordenen" Empfindungen der tiefen Gelenktheile, die Bahnen 
für die Vermittelung des Muskeltonus und jene für die Anregung der 
Sehnenreflexe, wenn auch nicht identisch, so doch jedenfalls innig 
benachbart — wenigstens im peripheren Nerven — verlaufen müssen. 

Nach der ätiologischen Seite bietet der Fall nur insofern 
einige Schwierigkeiten, als ausser der überaus unbedeutenden Hals- 
affection, welche zeitlich dem Ausbruch des Leidens voranging, kei¬ 
nerlei ursächliches Moment für die Erkrankung anamnestisch festge¬ 
stellt werden konnte. Diese selbst scheint durchaus nicht den Cha¬ 
rakter einer diphtberitischen Halsentzündung, sondern den einer 
folliculären Angina leichtester Art gezeigt zu haben — wie nach der 
äusserst geringen Dauer der Affection und der ausdrücklichen Ver¬ 
sicherung der — in derartigen Dingen nicht unerfahrenen — barm¬ 
herzigen Schwestern nicht bezweifelt werden kann. 

Dass jedoch auch eine „einfache" Angina zu denselben schweren 
„ Secundärer8cheinungen", wie wir sie freilich mit grösserer Regel¬ 
mässigkeit im Gefolge der Diphtherie zu finden gewohnt sind, Ver¬ 
anlassung geben kann, ist wohl allgemein anerkannt und täglich von 

1) Archiv für Anat. u. Physiologie, phys. Abtheil. 1879. 8. 88. — Archiv für 
Psychiatrie. Bd. VIIL 8.21. 

2) Ueber Bewegungsataxie bei acuten Querschnitts er krankungen des Rücken¬ 
marks. Festschrift zur 56. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Freiburg 1883. 

Dentache« Archiv f. klln. Medicln. XL. Bd. 4 
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jedem Arzte zu bestätigen, der über die Aetiologie der Endocarditis 
nnd vor Allem der Nephritis häufiger anamnestische Erhebungen an¬ 
stellt. 

Drängen uns doch auch die zahlreichen Beobachtungen über Haus¬ 
und Ortsepidemien „einfacher 0 Angina und ihre unläugbare zeitliche 
Coincidenz mit Epidemien echter Diphtheritis mehr und mehr zu der 
Annahme, in dem Infectionsstoff mancher „gutartiger 0 Angina ein 
vom Krankheitserreger der Diphtherie lediglich quantitativ ver¬ 
schiedenes (abgeschwächtes?) Virus zu erblicken. 1 ) 

Bei dieser Auffassung können die Bedenken, mit welchen seiner¬ 
zeit in Frankreich die Mittheilungen über generalisirte Lähmung nach 
nicht diphtheritischen Anginen (Gubler 2 ), G. S6e 3 ), Bares- 
cut, Marguez 4 )) aufgenommen wurden, nicht als berechtigt aner¬ 
kannt werden, um so weniger, als sie in letzter Linie nur darin gipfeln, 
Beobachtern wie Gübler und G. S6e diagnostische Irrthttmer bei 
der Bestimmung des Charakters der Halsentzündung zu unterstellen. 5 ) 

So erscheint es wohl- gerechtfertigt, bei dem Ausschluss anderer 
ätiologischer Momente einerseits, dem klinischen Verlaufe der Affec- 
tion andererseits die Halsaffection unserer Patientin als Ausgangspunkt 
einer multiplen Nervendegeneration auf infectiöser Grundlage anzu¬ 
sprechen und in dieser Hinsicht unsere Beobachtung mit den Befun¬ 
den in Analogie zu setzen, welche P. Meyer 6 ) in seiner bekannten 
ausgezeichneten Abhandlung niedergelegt hat und mit welcher spä¬ 
tere Untersuchungsresultate von Mendel 7 ) in Uebereinstimmung 
stehen. 

Im Anschlüsse an die geschilderte Beobachtung möchte ich noch 
Über einige zur mehr oder weniger vollkommenen Heilung 
gelangte Fälle atrophischer Lähmung berichten, welche die klini¬ 
schen Charaktere der multiplen Nervendegeneration darboten und 
daher trotz der mangelnden anatomischen Bestätigung für die Patho¬ 
logie dieser Krankheitsform vielleicht nicht ohne Werth sind — um 
so mehr, als sie auch in ätiologischer Hinsicht wohl ein gewisses In¬ 
teresse beanspruchen. 

1) Vgl. die Discussion in der Berliner med. Gesellschaft. 

2) Arch. gdndr. 1860. 

3) Des paralysies consdcntives ä la diphthdrie, aux angines et anx fidvres. 1860. 

4) Phdnomenes de paralysie consdcutifs ä des angines non diphthdritiques. 
Gaz. mdd. de Strassbourg. 1860. T. XX. 

5) Vgl. die Kritik bei Landouzy, Des paralysies dans les maladies aigues. 
1880. p. 216. „Angines non diphthdritiques.“ 

6) Virchow’s Archiv. Bd. 85. S. 181. 

7) Neurolog. Centralblatt. 1885. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Primäre degenerative Neuritis. 


61 


Fall U. 

Alkoholismus. Beginn mit Sehstörungen (Neuritis optica). Ermüdungs¬ 
gefühl, Schwäche und Parästhesien (Formicationen) in den Beinen. 

Entwicklung von atrophischen Lähmungen gleichzeitig mit 
Erscheinungen von Delirium potat ., multipler Gelenkschwellung, heftigen 
reissenden Schmerzen — anlässlich einer acuten Erkrankung an crou- 
pöser Pneumonie. 

Atrophische Parese der unteren (früher auch der oberen) Extremi¬ 
täten in verschiedenen Nervengebielen. 

Deutliche Sensibilitätsstörungen. Ab und zu ausstrahlende Schmer¬ 
zen. Geringe Druckempfindlichkeit der Nerven. 

Unregelmässig vertheilte, theils complete, theils partielle EaR. 

Erhebliche Besserung. 

Der 29 Jahre alte Landwirth Joseph D. von L. wurde am 24. October 
1882 in die hiesige medicinische Klinik anfgenommen. 

Einer gesunden Familie entstammend, war Patient mit Ausnahme eines 
1875 aufgetretenen, nicht näher festzustellenden „chronischen Hautaus¬ 
schlages" an beiden Unterextremitäten und einer geringfügigen Verletzung 
des linken Unterschenkels bis zu seiner gegenwärtigen Erkrankung stets 
gesund, ln guten Verhältnissen lebend, hatte er sich niemals irgend wel¬ 
chen Strapazen oder dergl. ausgesetzt, war dagegen von jeher geistigen 
Getränken sehr zugethan, will z. B. wiederholt bis zu 27 badischen Schoppen 
Bier im Tage getrunken haben. 

Die ersten Symptome einer Nervenerkrankung äusserten sich im Früh¬ 
jahr 1881 in der Form von Sehstörungen (Verdüsterung des Gesichtsfeldes, 
Hemeralopie, Amblyopie?). 

Bei der erstmaligen Untersuchung in der Augenklinik dahier fand sich 
objectiv: 

11 . Juni 1881 1. Sn VI 20 Cm. 

8 R = i/e 4 . 0,75 
S L = V* + 0,75 

Centrales Farbenskotom: Grün-Rothbiindbeit. Amblyopie (durch Alkohol- 
und Tabakmissbrauch?). 

20 . März 1882 S R i/io 

S L 1/32 

Gleichzeitig damit stellte sich ein hochgradiges Schwäche- und Müdig- 
keitsgefühl in beiden Beinen verbunden mit „rheumatischen" 
Schmerzen ein, welch letztere besonders bei rauher und feuchter Witte¬ 
rung sich in erhöhtem Maasse bemerkbar machten. Patient empfand zeit¬ 
weilig lebhafte Formicationen in den Zehen und Fusssoblen. 

So war Patient während des ganzen Herbstes und Winters 1881 nur 
noch beschränkt arbeitsfähig, lag halbe Tage lang auf dem Bett und 
musste zur Besorgung seiner Landwirthschaft fremde Unterstützung in An¬ 
spruch nehmen. Gerade in dieser Zeit scheint er zur „Anregung" neben 
der gewohnten Portion Bier und Wein auch grössere Quantitäten Kirsch - 
wasser (ca. !/j Liter pro die) zu sich genommen zu haben. 

Im Mai 1882 erkrankte Patient acut an einer croupösen Pneu¬ 
monie, deren Verlauf sehr bald durch Erscheinungen von Delirium 

4* 
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tremens complicirt wurde. Patient war in höchster Unrahe, hallncinirte, 
sah Soldaten, die ihn abholen wollten und dergl., and konnte vor Allem, 
trotz grosser Dosen von narkotischen Mitteln, keinen Schlaf finden. Mit 
Ablaaf der Lungenerscheinangen wurde auch das Sensoriam wieder freier, 
dagegen hatte sich unter äusserst heftigen Schmerzen eine entzündliche 
Anschwellung zunächst des linken Fu'ssgelenkes, später auch 
der Knie- und Handgelenke entwickelt, welche sich in kurzer Zeit wieder 
zurückbildete. 

Schon während der Zeit des Deliriums hatte Patient offenbar sehr leb* 
hafte Schmerzen, wehrte sich dagegen, dass er „mit brennendem Eisen auf 
der Haut, besonders der Beine, gestochen und gezwickt werde“. In der 
Folge stellten sich nun erhebliche Lähmungserscheinungen in allen 
vier Extremitäten ein — derart, dass Patient hülflos im Bett lag und 
Wochen lang nicht nur gehoben und getragen, sondern selbst gefüttert 
werden musste. 

Die Lähmung der Arme, welche nach dem etwas aphoristischem Be* 
richte des Arztes wesentlich die Vorderarmmusculatur und die kleinen Hand¬ 
muskeln betroffen zu haben scheint (die letzteren sollen angeblich auf den 
faradischen Strom gar keine Reaction mehr gezeigt haben), ging dann lang¬ 
sam zurück und waren es wesentlich Bewegungsstörungen der unteren 
Extremitäten, wegen deren Patient im October 1882 in der hiesigen Klinik 
Hülfe suchte. 

Hochgewacbsener, robuster, etwas fetter, doch anämischer Mann. 

Innervation des Gesichts ebenso wie die Sensibilität desselben unge¬ 
stört. Leichter Strabismus convergens des linken Auges, Papillen 
normal, Zunge, Gaumenbögen, Schlingmuskeln durchaus functionstüchtig. 
Nacken- und Rückenmusculatur gut entwickelt, kräftig. Von den oberen 
Extremitäten kann der linke Arm sowohl activ als passiv mit normaler 
Kraft schmerzlos bewegt werden. Nur die Interphalangealgelenke sind 
nicht ganz frei. Leichte Ankylose im rechten Handgelenke. Musculatur 
im Ganzen etwas schlaff und schlecht entwickelt, doch lässt sich eine 
asymmetrische Atrophie nicht mehr nachweisen. 

Die unteren Extremitäten zeigen sofort eine Abmagerung 
und Sohlaff heit ihrer Musculatur, schon am Oberschenkel, insbe¬ 
sondere an den Adductoren, am hochgradigsten aber an den Unter¬ 
schenkeln, an welchen die Peroneusgegenden abgeflacht erscheinen 
und die Waden musculatur, besonders rechts, wie ein schlaffer Beutel 
herabhängt. 

Der linke Fass steht in hochgradiger Varusstellung, weniger, aber auch 
deutlich, tritt diese Difformität am rechten hervor. 

Stehen und Gehen ist dem Patienten absolut unmöglich. Bei der 
Prüfung der Einzelbewegungen zeigt sich der M. ileopsoas beiderseits 
in seiner Function wenig abgeschwächt, die Glutaei von normaler Kraft 
und auch die Adductoren contrahiren sich mit grosser Energie. 
Quadriceps beiderseits nur mit grosser Anstrengung zu überwinden, 
während die Wirkung der Beuger am Oberschenkel entschieden abge¬ 
schwächt ist. 

Von den Unterschenkelmuskeln tritt nur links eine schwache 
Action des Tibialis anticus hervor, im Uebrigen bleibt der Fass völlig 
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schlaff herabhängen. Am rechten Fass ist die Action des genannten 
Maskels eine ausgiebigere and aach der Gastrocnemias in schwachem 
Maasse wirksam. 

Sensibilität. Von snbjectiven Parästhesien klagt Patient nor 
Aber bisweilen aaftretendes Brennen in den Beinen, geringes Taubheits- 
gefahl in den Fingerspitzen. Ab und za intensivere stechende Schmerzen. 

Die objective Sensibilität zeigt sich ftlr Tast-, Temperatur- und 
Schmerzempfindung deutlich gestört. Bei der Prüfung der Tastempfin¬ 
dung tritt an den oberen Extremitäten die Abschwäcbung der Sensibilität 
dadurch hervor, dass die in die Vota gelegten Gegenstände kaum nach 
ihrer Grösse, niemals aber nach ihrer Form erkannt werden können. Patient 
ist z. B. nicht im Stande, eine Münze von einem Schlüssel zu unterscheiden. 
Etwas besser ist das Urtheil der linken Hand. Die genauere Prüfung er- 
giebt sowohl in den oberen Extremitäten als insbesondere an den Beinen 
eine gegen die Peripherie zunehmende Abschwächung der Tast- und 
Temperaturempfindung, welche an den Armen etwas unterhalb der 
EUenbeuge, an den Beinen vom unteren Drittel der Oberschenkel an zu 
constatiren ist. Gefühl für Lage und Stellung der Glieder nicht nachweis¬ 
bar gestört. 

Reflexe: Hautreflexe. Von der Planta pedis aus beiderseits 
ebensowenig als vom Fussrücken, selbst bei starker Hautreizung, ein Re¬ 
flex hervorzurufen; dagegen sind die Cremasterreflexe beiderseits leb¬ 
haft und auch die Bauchreflexe deutlich. Sehnenreflexe. Weder von 
der Patellarsehne, noch von der Achillessehne, noch endlich vom Ansatz der 
Adductoren aus ist eineSpur einer reflectorischen Contraction 
hervorzurufen. An den oberen Extremitäten deutlicher Tricepssehnen- 
reflex; keine Reflexe bei Percussion der Knochenenden des Vorderarmes. 
Die Temperatur der Arme und Beine nicht pathologisch verändert. Da¬ 
gegen ist die Schweisssecretion an Handtellern und Fusssohlen er¬ 
heblich vermehrt, derart, dass nicht seiten der Schweiss in grossen Tropfen 
dieselben bedeckt. Die Functionen der Blase nicht gestört. Stuhl regel¬ 
mässig, wird ohne Beschwerden entleert. Sexualfunctionen intact. 

Die elektrische Untersuchung, auf welche aus später anzuführen¬ 
den Gründen etwas näher eingegangen werden soll, ergab folgendes Resultat: 

I. In den oberen Extremitäten lassen sich Anomalien des elek¬ 
trischen Verhaltens nicht (nicht mehr?) nachweisen. Es sind sowohl hohe 
faradische als galvanische Stromwerthe bei directer und indirecter Reizung 
nothwendig, dagegen treten bei directer Muskelreizung überall rasche blitz¬ 
artige Zuckungen ein. 

II. In den unteren Extremitäten besteht gleichzeitig nebenein¬ 
ander eine Reihe mannigfacher erheblicher Abweichungen des elektrischen 
Verhaltens. 

1 . Faradischer Strom: 

Bei Reizung des rechten N. cruralis bei mässiger Stromstärke 
gute Contraction im Sartorius und Quadriceps cruris excl. Vast, intern., 
dessen Muskelbauch nicht zur Anschauung gebracht werden kann. 

Ganz in derselben Weise bleibt bei faradischer Reizung des linken 
Cruralis der linke Vast, intern, aus; Reet. crur. und Vast, extern, con- 
trabiren sich ebenso wie der Sartorius gut. 
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N. ischiadicus: Bei Reiznng des Ischiadicusstammes lässt sich 
rechts eine schwache träge Zuckung in der Beugemusculatur des Oberschen¬ 
kels auBlösen. Links bleibt bei völlig übereinandergeschobenen Spiralen 
schwache träge Contraction. 

N. tibialis: Rechts bei ziemlich erheblicher Stromstärke exquisit 
träge Contraction im Gastrocnemins. Links ist selbst bei sich deckenden 
Spiralen keine Reaction za erzielen. 

N. peroneas: Rechts bei mässiger Stromstärke nnr im Tibial. ant. 
träge Contraction. Die Mm. peronei und die Extensoren bleiben selbst 
bei ad maximum gesteigerter Stromintensität völlig reactionslos. Links eben¬ 
falls bei derselben Stromstärke nur im Tibialis ant. träge Zusammenziehung, 
das übrige Peroneusgebiet vollkommen ruhig. 

Bei directer Reizung der Muskeln mit dem faradischen Strom 
reagiren die Glutaeen rechts schwach, links kräftig, beiderseits qualitativ 
unverändert. Der Quadriceps cruris rechts gegenüber mässiger Strom¬ 
stärke mit kräftiger, normal verlaufender Contraction, links erst bei völlig 
übereinander geschobenen Spiralen mit träger Contraction von ge¬ 
ringer Intensität Dies gilt jedoch beiderseits nur für den Rectua und die 
Vasti externi. Die Vasti interni beider Seiten sind für die höchsten Strom¬ 
stärken auch bei directer Application faradisch unerregbar. 

In den Adductoren beiderseits bei mässiger Stromstärke deutliche, 
nicht träge Zusammenziehung. 

In der Musculatur der Wade rechts erst bei hoher Stromstärke äns- 
serst träge verlaufende Contraction. Links sind die Wadenmuskeln für den 
faradischen Strom unerregbar. 

Peronensgebiet: Rechts und links nur im Tibialis anticus ganz 
träge, langsame Contraction. Mm. peronei und Extens. digit. commnn. 
durchaus unerregbar. 

2. Galvanischer Strom: 

a) Obere Extremität zeigt auch in ihrer galvanischen Erregbar¬ 
keit keine Veränderung. Gute indirecte und directe Reaction, nirgends 
träge Zuckungen. 

b) Untere Extremitäten: 

N. cruralis: Rechts bei 24, links bei 22 im Reet., Vast, extern, 
und Sartorius. Vastus internus fehlt und lässt sich auch bei der höchsten 
Stromstärke nicht vom Reizpunkte des N. cruralis aus zur Contraction 
bringen. 

N. ischiadicus: Rechts und links bei sehr hoher Stromstärke 
schwache, nicht ausgesprochen träge EaSZ. 

N. peroneus: Rechts 18 El. 10° deutliche und träge EaSZ im Tib. 
antic. Peronei und die Extensoren ruhig, selbst bei Steigerung der Strom¬ 
stärke auf 30 El. 26°. Links 20 El. 12°, nur im Tib. ant. Contraction, 
nicht so ausgesprochen träge wie rechts. Peronei und Extensoren auch 
hier von Nerven aus galvanisch unerregbar. 

N. tibialis: Rechts erfolgt bei 22 El. 14° eine schwache, etwas 
langsame — aber bei Weitem weniger träge als bei faradischer Reizung — 
Contraction der Wadenmuskeln. Links gelingt es nicht, mit den verfüg¬ 
baren Stromstärken vom N. tibialis aus eine Zuckung der Wadenmuskeln 
hervorzubringen. 
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Bei directer Reizung der Muskelbäuche mit dem constanten Strom 
reagiren die Reet, crur., Vast, extern., Sartor., die Adductoren des rechten 
Beins, sowie die Glutäalmusculatur beider Beine, bei mässiger Stromstärke 
mit raschen blitzartigen Zuckungen — bei sichtlichem Ueberwiegen der 
Kathodenwirkung. 

Dagegen antworten die Adductoren des linken Beins, sowie die beider¬ 
seitigen Beugemuskeln der Oberschenkel, Wadenmuskeln und Muskeln der 
Peroneusgebiete mit ausgesprochen trägen, wurmartigen Con- 
tractionen, welche besonders im Waden- und Peroneusgebiet sehr aus¬ 
gesprochen sind. Nirgends Oeffnungszuckungen mehr. 

Die Vast intern. Messen sich auch jetzt mit den zur Verfügung stehen¬ 
den Stromstärken nicht erregen. 

Das recht bunte Bild der elektrischen Erregbarkeitsveränderungen, das 
Patient darbot, lässt sich also kurz dahin zusammenfassen, dass constatirt 
wurde: 

1 . complete EaR 

in der linken Wade, 

in den Mm. peronei und den Extensores digitorum beider Seiten 
(in den Vast, intern, beider Seiten?); 

2 . partielle EaR 

in den Tibial. antic. beider Seiten, 

in der rechten Wade, 

in den Adductoren des linken Beins, 

(in den Beugern des Oberschenkels?). 

Hiervon zeigte „indirecte Zuckungsträgheit “ gegenüber beiden Stromes¬ 
arten -|- faradischer EaR 

der rechte Tibialis anticus, 

weniger ausgesprochen 

die Musculatur der rechten Wade. 

Nnr faradische EaR bei directer Application des Inductionsstromes boten 

die Adductoren der linken Seite. 

Endlich sei hervorgehoben, dass partielle EaR nachgewiesen wurde in den 
nur noch wenig paretischen Beugern der Oberschenkel 
und vor Allem in den durchaus functionstüchtigen 

Adductoren des linken Beines. 

Die Untersuchung der übrigen Körperorgane ergab ausser Erweiterung 
der Lungengrenzen und einigen oberflächlichen Hautnarben an beiden Unter¬ 
schenkeln keinerlei Abnormität, speciell war die Herzthätigkeit durchaus 
normal, Harn ohne Eiweiss und Zucker. Während des mehrwöchentlichen 
Aufenthaltes des Kranken besserte sich unter galvanischer Behandlung, ver¬ 
bunden mit passiven Bewegungen der tiefen Gelenke, der Zustand des 
Kranken in mässigem Grade. Er wurde dann auf seinen dringenden Wunsch 
nach Hause entlassen, wo er sich allmählich vollkommen erholte. 

Im Laufe der nächsten Monate stellte sich die Gebrauchsfähigkeit der 
Beine wieder so weit her, dass Patient sogar Spaziergänge bis zu einer 
Stnnde machen konnte und von Schmerzen nur beim Witterungswechsel heim¬ 
gesucht wurde. Er liess nichts mehr von sich hören bis zum Frühjahr 1886, 
um welche Zeit wieder stärkere subjective Beschwerden auftraten, im Zu¬ 
sammenhänge theils mit rauhem Wetter, theils mit offenbar sehr erheblichen 
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fortgesetzten Excessen in Alkohol (durchschnittlich % Liter Branntwein 
im Tag). 

Bei einer im März 1886 vorgenommenen Untersuchung ergab sich: 
Die Motilität der Beine nahezu vollständig wieder bergestellt. Nur in 
den Peroneis der linken Seite noch eine deutliche Schwäche. Keine Ataxie. 
Die Sensibilität für Tasteindrücke an beiden Beinen bis etwa zur Hälfte 
des Unterschenkels herauf abgeschwächt, links mehr als rechts. Für Tem¬ 
peratureindrücke ist die Empfindung gleichfalls etwas stumpfer als normal. 
Schmerzempfindung gut. — Reflexe wie früher. Die elektrische Un¬ 
tersuchung ergiebt jetzt in den Peroneis der linken Seite noch complete 
EaR. Im Uebrigen sind alle Muskeln bei hohen Stromwerthen direct und 
indirect erregbar; träger Charakter der Zuckungen ist nur noch in der 
linken Wade und dem linken Tibial. antic. deutlich zu erkennen. 

Entwicklung und Verlauf der Affection bei unserem Patienten 
reihen den Fall ohne Weiteres den bereits ziemlich zahlreichen Be¬ 
obachtungen Uber Polyneuritis potatorum an und zwar den „paraly¬ 
tischen“ Formen dieser Erkrankung. 

Die allgemeinen differentiell-diagnostischen Erwägungen, welche 
die Annahme einer spinalen Erkrankung ausschliessen und eine peri¬ 
phere Nervenaffection nahe legten, sind durch die Arbeiten von 
Leyden, Strümpell, Vierordt u. A. zu bekannt, als dass ihre 
Wiederholung nöthig wäre. 

Nur wenige Punkte des Krankheitsbildes sollen kurz besprochen 
werden. 

Nach den anamnestischen Erhebungen kann ein Zweifel darüber 
kaum bestehen, dass die initiale Sehnervenerkrankung des Pa¬ 
tienten mit den später in gesteigertem Maasse hervortretenden moto¬ 
rischen und sensiblen Erscheinungen in lückenlosem Zusammenhänge 
steht. Bereits liegt eine Anzahl von zum Theil anatomisch contro- 
lirten ! ) Fällen vor, — von Betheiligung der Nn. optici an der mul¬ 
tiplen degenerativen Neuritis. 

Welchen der zur Zeit der acuten Erkrankung des Patienten in 
seinem Organismus gleichzeitig wirkenden schädlichen Factoren die 
rasche Steigerung der Lähmungserscheinungen zuzuschreiben ist, kann 
fraglich erscheinen. 

Für eine vorwiegende Betheiligung der summirten Alkoholwir¬ 
kung sprechen — neben den anamnestischen Daten — die Erfahrun¬ 
gen von R. Schulz (a. a. 0.), bei dessen Patienten gleichfalls im 


1) Eichhorst, Virchow’s Archiv. Bd. 69. 8. 69. 1876. — Strümpell, 
Archiv für Psychiatrie. Bd. XIV. S. 345. — Klinische Mittheilungen: Rem&k, 
Neurologisches Centralblatt 1885. S. 313. — Löwenfeld, Aerztl. Intelligenz¬ 
blatt. 1885. 
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Anschluss an Deliriumanfälle Exacerbationen des Processes eingetre¬ 
ten zn sein scheinen. 

Keinenfalls möchte ich in der vorhandenen Gelenkaffeotion 
einen zwingenden Grand finden, etwa in der Anwesenheit eines com- 
plicirenden Rhenmat. acut, ein neues ätiologisches Moment der Nerven¬ 
erkrankung einzuführen. 

Vielmehr trifft Strümpell 1 ) meines Erachtens wenigstens für 
die ttbergrosse Mehrzahl der Fälle das Richtige, wenn er „ Anschwel¬ 
lungen der Gelenke“ unter den Symptomen der multiplen dege- 
nerativen Neuritis anftthrt und die dadurch bedingte Verwechselung 
dieser Erkrankung mit den Anfangsstadien des acuten Gelenkrheuma¬ 
tismus hervorhebt. 

Jedenfalls sind nunmehr schon einige Fälle 2 ) bekannt gegeben, 
in welchen die Gelenkschwellungen nicht zu Anfang, sondern erst 
8ecundär auf der Höhe des neuritischen Processes sich einstellten und 
zwar — wie bei unserem Patienten — gerade in der Nachbarschaft 
des am stärksten befallenen Nervengebietes. 

Weitere Erfahrungen werden zur Feststellung des Verhältnisses 
der Gelenkaffection zur Nervenerkrankung abgewartet werden müssen. 

Mit besonderer Genauigkeit — um nicht zu sagen Weitschweifig¬ 
keit— haben wir das Ergebniss der elektrischen Untersuchung 
oben geschildert. Es will uns scheinen, als ob gerade einer minu¬ 
tiösen elektrischen Prüfung eine grosse Bedeutung für die Diagnose 
multipler neuritischer Affectionen gegenüber der Annahme einer Po¬ 
liomyelitis eingeräumt werden dürfte. Wenn wir sehen, dass nicht 
nur von homologen, demselben Rückenmarkssegment angehörigen Mus¬ 
keln die einen hochgradige elektrische Entartungserscheinungen dar¬ 
bieten, die anderen völlig normal reagiren, sondern auch, dass in dem 
Ausbreitungsbezirke eines und desselben Nerven der eine Muskel von 
completer, der andere von partieller Entartungsreaction betroffen wird, 
der eine indirecte Zuckungsträgheit darbietet, der andere nicht, so 
erscheint es uns doch zweifellos weniger wahrscheinlich — ich sage 
nicht unmöglich — uns vorzustellen, dass auf dem kleinen Areal der 
die einzelnen Muskeln vertretenden engbenachbarten spinalen 
Ganglienzellen derartig „abgestufte“ Degenerationen sich abspielen, 
als in einer quantitativ verschiedenen Erkrankung der in der Peri¬ 
pherie getrennten Nervenzweige die anatomische Grundlage 
des „bunten“ Bildes der elektrischen Erregbarkeit zu suchen. Jeden- 

1 ) Lehrbuch der spec. Pathologie und Therapie. Bd. II. 2. Aufl. S. 119. 

2) Vgl. Schulz, a. a. 0. 
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falls erscheint es bemerkenswert!!, dass in zahlreichen bis jetzt unter¬ 
suchten Fällen peripherer Nervenerkrankung gerade derartige 
„seltene Anomalien des elektrischen Verhaltens“ berichtet werden. 

Für die häufig mit besonderem Nachdruck hervorgehobene, übri¬ 
gens a priori höchst plausible Thatsache, dass durch Ansiedelung „in- 
fectiöser“ Entzündungsträger multiple neuritische Herde zur Entwick¬ 
lung kommen können, mag die folgende Beobachtung als neuer Belag 
dienen. 

Fall III. 

Infecliöse Puerperalerkrankung. Septische (?) Endocarditis. 

Atrophische Parese in einem Theil des Ulnar- und Medianusgebietes 
mit theils partieller, theils completer EaR. Lebhafte Schmerzen in bei¬ 
den Armen. Druckempfindlichkeit der Nervenstämme. Anästhesie der 
Bände. Vorübergehende Parästhesien und Schwäche in den Beinen. 

Völlige Heilung. 

Die 23jährige Frau Emma S. wurde am 30. April 1884 durch die 
Zange von Zwillingen entbunden. Nachdem der Verlauf des Wochenbettes 
bis zum 11. Tag normal gewesen war, erkrankte Patientin am 10. Mai mit 
plötzlich ansteigendem, sehr hohem Fieber (Temperatur 41° in ax.) ohne 
ausgesprochene Localerscheinungen. Das Fieber blieb nach dem Berichte 
des behandelnden Arztes in ziemlich gleichem Grade bestehen. Gleichzeitig 
traten Erscheinungen von Seiten der Unterleibsorgane (geringe Druckempfind¬ 
lichkeit und spontane Schmerzhaftigkeit, Erbrechen, hartnäckige Obstipation) 
auf; ab und zu wurde anch über Herzklopfen geklagt. Wegen des andau¬ 
ernden Fiebers wurde Patientin am 17. Juni 1884 auf die medicinische 
Klinik transferirt. Daselbst bot sie in den ersten Tagen die Erscheinungen 
einer typhusähnlichen Allgemeinerkrankung: hohes Fieber, erheblicher Milz¬ 
tumor, ziemlich starke Prostration, dar. Von localen Erscheinungen Hess sich 
nur am Herzen eine Vergrösserung der Dämpfungsfigur nach rechts und 
oben, sowie ein lautes systolisches Geräusch über der Spitze, welches sich 
nach allen anderen Ostien fortpflanzte, constatiren; zweiter Pulmonalton 
verstärkt. Spitzenstoss wenig nach aussen von der Mamillarlinie. Puls sehr 
frequent, 130, regelmässig. Reichliche Durchfälle, Stühle dünnflüssig, grfln- 
lichgelb gefärbt, ohne irgend welche charakteristische Beimengungen. Im 
Genitalapparat keine pathologischen Veränderungen nachweisbar. 

Am 24. Juni klagte Patientin, bei welcher nervöse Störungen bislang 
nie vorhanden waren, über Gefühllosigkeit und „Wimmeln“ in der linken 
Hand. 

In den nächsten Tagen bildete sich bei der Patientin eine besonders 
an der Volarseite hervortretende nahezu complete Anästhesie beider 
Hände aus, welche nach oben etwas über dem Handgelenk ihre Grenze 
fand und links höheren Grad erreichte als rechts. Gleichzeitig zeigten sich 
die kleinen Handmuskeln, der Daumenballen, die Interossei, in gerin¬ 
gerem Grade auch der Kleinfingerballen paretiscb, auch die Bewegung 
in den Flexoren am Vorderarm, speciell in dem Flexor des Zeigefingers 
sehr erheblich geschädigt. 
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Die elektrische Erregbarkeit zeigte anfangs einfache Herab¬ 
setzung für beide Ströme. Später entwickelte sich in beiden Daumenballen 
complete EaR mit erheblicher Herabsetzung der Erregbarkeit; in den 
Iuterosseis rechts partielle, links complete EaR. 

In den Beugern am Vorderarm waren beiderseits, besonders links, sehr 
höbe Stromstärken zur Erzielung einer Contraction nothwendig, doch ver¬ 
liefen die Zuckungen rasch, nicht träge. 

8pontane Schmerzen traten ab und zu in ziemlich heftigem Grade auf, 
die Palpation der Nerven in ihrer (Kontinuität an einzelnen Stellen deutlich 
schmerzhaft. 

Auch an den Beinen, besondere rechts, klagte Patientin vorübergehend 
über Parästhesien und Schwäche, ohne dass nachhaltigere Störungen folgten. 

Schon während ihres Hospitalaufenthaltes machte Patientin erhebliche 
Fortschritte. Noch mehr erholte sie sich nach einem mehrmonatlichem Land¬ 
aufenthalte derart, dass bei einer im November 1885 vorgenommenen Un¬ 
tersuchung die Sensibilität nahezu normal, die Bewegungen zwar schwach, 
aber doch wieder möglich waren, Entartungsreaction nicht mehr nachge¬ 
wiesen werden konnte. Patientin fühlt nur noch bei feineren Arbeiten, 
Stricken u. dergl., die Störung der Beweglichkeit ihrer Finger. 

Bei der Anwesenheit einer offenbar mykotischen Herzklappen- 
erkranknng im vorstehenden Falle sah man sich angesichts des, 
wenn auch nicht plötzlichen, so doch sehr raschen Eintrittes nervöser 
Störungen in symmetrischen Partien der Extremitäten zunächst vor 
die Frage gestellt, ob nicht embolische Vorgänge im Halsmark den¬ 
selben zu Grunde lägen. Bei der Unmöglichkeit der anatomischen 
Controle kann diese Eventualität nicht mit absoluter Sicherheit aus¬ 
geschlossen, wohl aber ihre Wahrscheinlichkeit mit guten Gründen an- 
gezweifelt werden. Offenbar wären die klinischen Erscheinungen nur 
mit einem nach der Höhe sehr beschränkten, nach dem Querschnitt 
aber ziemlich ausgedehnten Herd im Cervicalmark in Uebereinstim- 
mung zu bringen. Es müsste die Annahme gemacht werden, dass 
nur die den kleinen Handmuskeln entsprechenden Ganglienzellen und 
nur die der Sensibilität an den Händen vorstehenden Empfindungs¬ 
lasern im Rückenmark betroffen worden seien. Auf der anderen 
Seite succe8sives Befallenwerden erst der linken, dann der rechten 
Hand, Uebereinstimmung der geschädigten motorischen und sensiblen 
Bezirke, spontane Schmerzen und Druckempfindlichkeit in den be¬ 
fallenen Nerven, endlich die bereits früher gewürdigten Verhältnisse 
der elektrischen Erregbarkeit, alles Erscheinungen, welche nach den 
vorliegenden Erfahrungen als positive Symptome einer peripheren Er¬ 
krankung ins Gewicht fallen. 

Hiernach würde sich der Fall als acute multiple Neuritis im 
Gefolge einer septischen Fuerperalinfection darstellen und mit analogen 
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Beobachtungen peripherer Lähmung nach Infectionskrankheiten in Be¬ 
ziehung zu bringen sein. 

Fall IV. 

Schwere Neuritis acuta nach Aetherinjection. Lähmung des Nerv, 
radialis mit completer EaR und monatelanger Dauer. Heilung. 

Der 21 jährige Conditor A. H. wurde am 17. November 1883 unter 
den Symptomen einer schweren septischen Allgemeininfection, deren Quelle 
nicht mehr nacbgewiesen werden konnte („ kryptogene Septicopyämie “) in 
die medicinische Klinik aufgenommen. Es entwickelten sich bei ihm die 
Erscheinungen einer Endocarditis ulcerosa mit Gelenkschwellungen, Muskel- 
embolieen, Lungeninfarct, heftiger acut hämorrhagischer Nephritis mit urämi¬ 
schen Zuständen u. s. w. Bei einem Anfalle von Collaps wurden ihm von 
der Schwester zwei Spritzen Aether im oberen Drittel des linken Vorder¬ 
armes injicirt. Es entwickelte sich sehr bald eine thalergrosse derbe ent¬ 
zündliche Infiltration mit oberflächlicher Gangrän der Haut. Wenige Tage 
darauf wurde zufällig bemerkt, dass der Kranke seinen linken Arm nicht 
ordentlich bewegen konnte, und bei genauerer Untersuchung eine complete 
Lähmung des N. radialis in allen seinen Zweigen ausschliess¬ 
lich des Triceps. Letzterer war gleichfalls paretisch, functionirte 
aber noch deutlich. Wenige Tage nachher war auch die active Streckung 
im Ellenbogengelenk völlig verschwunden. — Der Triceps blieb schlaff. 

Die elektrische Untersuchung ergab in der Folge complete 
Entartungsreaction im ganzen Radialisgebiete. Die objective 
Sensibilität zeigte ausser einer Herabsetzung der Schmerzempfindung an 
der Streckseite des linken Vorderarms keine Störung. Subjectiv empfindet 
Patient ziemlich lebhafte ausstrahlende Schmerzen im linken Arme. Bei 
Betastung in der Continuität ist der linke Radialis ziemlich stark druck¬ 
empfindlich. 

Bei seiner Entlassung und einer zufälligen Begegnung einige Monate 
nachher war Patient noch nicht geheilt, nach neuesten Nachrichten von ihm 
arbeitet er aber gegenwärtig wieder ohne alle Beschwerden in seinem Berufe. 

Beobachtungen von Lähmung nach subcutanen Aethereinspritzun- 
gen wurden schon in früheren Jahren vonOcounkoff') und Barth 5 ) 
gelegentlich gemacht, aber nicht weiter gewürdigt. 

Charpentier und Barbier machten dann 1883 in der Pariser 
Sociätö de mädecine 3 ) Mittheilungen über Lähmungen im Ischiadicus- 
gebiete nach Aetherinjection. 

Eine ausführlichere Bearbeitung fanden die „ Aetherlähmungen “ 
durch Arnozan 4 ), welcher auf Grund vier eigener Fälle und ge¬ 
il Röle physiologique de l’dUier etc. Thäse de Paris. 1877. 

2) Injections d’dther dans le traitement de la pneumonie adynamique. Gaz. 
h6bd. 1881. 

3) Union mdd. 1884. 

4) Les növrites consdcutives aux injections hypodermiques d’dther. Gaz. hdbd. 
9. et 16. Janvier 1885. 
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stützt auf Thierexperimente eine acute Neuritis als anatomische Ur¬ 
sache derselben erkannte. In demselben Sinne deuten Remak, 
Mendel 1 ) und Hugo Neumann 2 3 ) ihre analogen Erfahrungen — 
denen wir unsererseits nur beipflichten können. 

Die praktische Regel, bei subcutanen Einspritzungen von Äether 
eben lediglich im Bindegewebe sub cute zu bleiben und nicht tief in 
die Gewebe — durch die Fascie — hineinzustechen, dürfte vor üblen 
Zufällen dieser Art schützen — ohne dass es wohl nöthig fiele, nach 
Arnozan’s Vorschlag statt der bequem gelegenen „Prädilections- 
stelle“ am Arme die seitliche Rumpfwand zu Aethereinspritzungen zu 
wählen. 

Bei einer früheren Gelegenheit — auf der Wanderversammlung süd- 
westdeutscher Neurologen und Irrenärzte 1881 — habe ich 9 ) über Ver¬ 
suche berichtet, welche von mir über die Neurit. ascend. angestellt 
wurden, und dabei betont, dass ich im Wesentlichen den Schlussfolgerungen 
0. Rosenbach’s mich anschliessen und die Klemm-Tiesler’schen Ver¬ 
suche lediglich als progrediente, eitrige Phlegnomen im perineuralen Binde¬ 
gewebe auffassen könne. Ich habe dieser Mittheilung eine ausführliche 
Publication meiner Experimente später aus dem Grunde nicht folgen lassen, 
weil die Arbeiten Tiesler-Klemm’s einer Zeit angehören, in welcher 
unsere Anschauungen über das Verhältniss der Eiterung zur Entzündung und 
über die bedingenden Momente einer progredienten Entzündung noch er¬ 
heblich weniger geklärt waren und in der experimentellen Technik weni¬ 
ger Berücksichtigung finden konnten, als dies heutzutage verlangt werden 
muss. Leyden selbst hat gelegentlich der Discussion anf dem 3. Gon¬ 
gresse ftlr innere Medicin wohl aus dem genannten Grunde, wenn ich mich 
nicht täusche, auf die erwähnten Versuche nicht mehr den früheren Nach¬ 
druck gelegt. 4 5 ) Damit soll natürlich die Möglichkeit des Fortkriechens 
acuter und insbesondere chronischer Entzündungsprocesse keineswegs beab- 
redet, sondern lediglich ausgesprochen werden, dass speciell diese viel ci- 
tirten Thierversuche nach dem gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse 
nicht länger als Beweis dafür herangezogen werden dürfen, dass gerade im 
Gewebe der peripheren Nerven dem Entzündungsprocess eine besondere Ten¬ 
denz innewohne, weiter zu „wandern“. 6 ) 

Den Herren Geh. Hofrath Bäumler und Hofrath Maier bin 
ich für die Ueberlassnng des klinischen resp. anatomischen Materials 
zu Dank verpflichtet. 

Freibarg, März 1886. 

1) Sitzung der Berliner med. Gesellschaft. 7. Jan. t885. 

2) Neurolog. Centralblatt. 1885. Nr. 4. 8.76. 

3) Zur Lehre von der Neuritis. Archiv für Psych. Bd. XII. S. 266 ff. 

4) Vgl. die Discussion Leyden-Schultze’s über Poliomyelitis und Neuritis. 
Verhandl. des III. Congr. f. innere Med. 1884. 

5) Ygl. auch die Bemerkungen Wernicke’s, Fortschritte der Med. 1884. 
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IV. 


Klinisches und Pathologisch-Anatomisches zur Lehre von der com- 

binirten Schulterarmlähmung und der partiellen EaR. 

% 

Aus der medicinischen Klinik zu Heidelberg. 

Von x 

Dr. M. Nonne, 

Assistenzarzt. 

Durch einen am 10. November 1874 im naturhistorisch-medicini- 
schen Verein zu Heidelberg gehaltenen Vortrag 1 ) „Ueber eine eigen¬ 
tümliche Localisation von Lähmung im Plexus brachialis“ hat Erb 
den Anstoss zu einer ganzen Reihe von Untersuchungen auf klini¬ 
schem, anatomischem und physiologischem Gebiet gegeben. Er fixirte 
damals ein Krankheitsbild, welches durch eine Lähmung des M. bi- 
ceps, M. deltoides, M. brachialis internus und M. Supinator longus re- 
präsentirt wurde und supponirte den Sitz dieser Lähmung in den 
zwei oberen Wurzeln des Plexus brachialis „ weitere Bestätigung vor¬ 
ausgesetzt“. Er brachte durch diese Beobachtungen die früheren 
Mittheilungen Duchenne’s 2 ) „Ueber Entbindungslähmungen“ zum 
eigentlichen Verständniss, dessen Beobachtungen von Depaul 3 ) 1867 
und in Deutschland von Seeligmüller 4 ) 1874 bestätigt und erwei¬ 
tert wurden. Es war dies der erste Versuch, präcise localisirte Dia¬ 
gnosen bei Plexuslähmungen zu stellen. Durch Bestimmung eines 
Punktes, von dem aus man die oben genannten Muskeln gemeinsam 
reizen konnte, wies Erb die weitere Forschung in bestimmtere Bah¬ 
nen ; das Jahr 1877 brachte zunächst eine Bestätigung durch Remak 5 ), 
ferner veröffentlichte Schede eine Beobachtung, nach der ein Blut¬ 
extravasat in der Gegend des Plexus brachialis ursprünglich diesen 

1) Verhandl. d. Heidelberger naturhistor.-med. Vereins. 1874. 

2) Electric, localisde. HI. 6dit. p. 357, 419, 438 sqq. 

3) Gaz. des höpitaux. 1867. p. 90. 

4) Berliner klin. Wochenschrift. 1874. Nr. 40 u. 41. 

5) Ebenda. 1877. Nr. 9. 
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complet comprimirt und functionsunfäbig gemacht hatte, welche Läh- 
rnnng sich dann bis auf eine solche jener vier Muskeln zurttckgebil- 
det hatte. Hierher gehört auch eine Beobachtung Hutchinson’s *): 
Es handelte sich um eine Ruptur der zwei unteren Wurzeln des Plexus 
brachialis, die eine motorische und sensible Paralyse der oberen Ex> 
tremität mit Freibleiben des M. biceps, brachialis internus, coracobra- 
chialis und supinator longus erzeugt hatte. Ten Gate Hödemaker 
stellte dann auf Grund zweier weiterer Beobachtungen und im An¬ 
schluss daran vorgenommener anatomischer Untersuchungen fest, dass 
die Krankheitsursache nicht im 5. Cervicalnerven und nicht im 6. Cervi- 
calnerven allein gelegen sein könne, und folgerte aus seinen Beobach¬ 
tungen am anatomischen Präparat, dass auch der zum grössten Theil 
aus dem 7. Cervicalnerven stammende N mediana«, sowie von Muskeln 
der M. subscapularis und M. infraspinatus, sowie M. pectoralis major 
bezugs ihrer Nervenversorgung in nahen Beziehungen zum Cervical¬ 
nerven 5 und 6 stehen; damit stimmte es gut überein, dass es ihm 
gelang, in seinem zweiten Falle Sensibilitätsstörungen im Medianus¬ 
gebiet des Ober- und Vorderarms, sowie der Finger nachzuweisen, 
und dass er vom Supraclavicularpunkt aus, dessen Lage er genau 
feststellte, ausser jenen bereits öfter genannten vier Muskeln noch 
die von ihm postulirten zur Contraction bringen konnte; er machte 
auch darauf aufmerksam, dass Cervicalnerv 5 und 6 wegen ihrer 
oberflächlichen Lage zu Traumen besonders geneigt seien, jedoch erst 
von ihrem Austritt zwischen den MM. scalenis an, woraus es sich er¬ 
kläre, dass M. rhomboides, levator scapulae und serratus anticus major 
unbetheiligt seien. 

Bernhardt 2 ) beobachtete in einem seiner zwei im Jahre 1882 
publicirten Fälle leichte Parästhesien im Medianusgebiet, in beiden 
Fällen Lähmung des M. supra- und infraspinatus, sowie — zum ersten 
Male gesehen — Mitbetheiligung des M. supinator brevis. 

Zwei Fälle von Lannois 3 ) und Giraudeau 4 ) brachten nichts 
Neues; ebensowenig ein weiterer von Klumpke mitgetheilter. 

In einer Beobachtung aus dem Jahre 1884 brachte Bernhardt 5 ) 
eine isolirte Lähmung des M. deltoides, eine weitere isolirte Läh¬ 
mung des N. musculocutaneus, die er in die Erb'sehe Gruppe ge¬ 
stellt wissen will, und brachte als ein Beispiel einer „neuen Gruppen- 

1) Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankh. Bd. IX. 1879. 

2) Zeitschrift für klin. Med. Bd. IV. 3. Heft. 1882. 

3) Revue de mddecine. 1881. p. 988. 

4) Ibidem. 1884. p. 186. 

5) Centralblatt für Nervenheilkunde. 1884. Nr. 22. 
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lähmung“ die Beschreibung eines Falles von Lähmung des M. serratus 
anticus major, M. supra- und infraspinatus, M. cucullaris, d. h. datr 
Bild, wie es durch eine Affection des Plexus brachialis an einer höher 
als dem Erb'sehen Punkte gelegenen Stelle hervorgebracht werden 
muss (s. oben Hödemaker's Raisonnement), dabei stützt er sich 
auf eine alte Beobachtung Duchenne’s. — In Vierordt’s ‘) erstem 
Falle liegt das Besondere in der zum ersten Male constatirten Mit¬ 
betheiligung des M. subscapularis und M. teres minor, ausserdem be¬ 
stätigte Vierordt die bisher nur einmal resp. selten gemachte Be¬ 
obachtung von Lähmung des M. Supinator brevis und M. infraspinatus, 
sowie leichter Sensibilitätsstörungen im Medianusgebiet der Hand und 
der Schultergegend, und im zweiten Falle wird zum ersten Male ein 
Krankheitsbild einer noch im Wirbelkanal localisirten Wurzelaffection 
veröffentlicht. — Eine sehr weit verbreitete Lähmung, die alle bis¬ 
herigen Beobachtungen gewissermaassen zusammenfasst, beschrieb 
Secr6tan 1 2 ); es waren ausser den vier typisch betroffenen Muskeln 
in seinem Falle noch gelähmt: M. supinator brevis, M. infra- und 
supraspinatus, M. pectoralis major; demnach begreift man, wie er za 
dem Ausspruch kommt: „ Plus les examens sont minutieux, plus le 
nombre des muscles compromis dans les paralysies radiculaires devfent 
considerable. “ 

Er stellte zuerst eine Häufigkeitsscala der Mitbetheiligung an¬ 
derer Muskeln — die vier von Erb normirten als stets ergriffen vor¬ 
ausgesetzt — auf, nahm die anatomischen Untersuchungen Höde¬ 
in ak er’s wieder auf, die ihm das Resultat lieferten: Der klinische 
Befund, dass der N. axillaris, N. musculocutaneus und Muskelzweig 
für den M. supinator longus betheiligt sind, der N. medianus meistens 
frei ist, stimmt mit den auf Grund anatomischer Untersuchungen sich 
ergebenden Voraussetzungen überein; denn sind die drei oberen 
Wurzeln lädirt, so müsste ausser im N. musculocutaneus, einem Theil 
des N. axillaris und des N. medianus noch in den Nervenfasern für 

M. serratus anticus major und im Gebiet des N. thoracicus extemus 
eineReaction sich finden; sind andererseits die zwei unteren Wur¬ 
zeln afficirt, so müsste sich dies abspiegeln in einer Functionsstörnng 
im Gebiet des N. ulnaris und N. cutaneus brachii internus — für den 

N. cutan. externus lieferte Bernhardt 1882 ein klinisches Beispiel. 

Aus der Summe der hier nur andeutungsweise zusammengestellten 
Beobachtungen — ein kurzes, nur die wesentlichsten Resultate der 


1) Neurolog. Centralblatt. 1882. Nr. 13. 

2) Thdse de Paris. 1885. 
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bisherigen einschlägigen Arbeiten und die das Bild der combinirten 
Schulterarmlähmung erweiternden Beobachtungen erwähnendes Re¬ 
ferat hielt ich für erwünscht — resnltirt das Bild, das wir uns heute 
ron jener besonderen Gattung der combinirten Schulterarmlähmung 
machen und welches — das erhellt zur Genüge aus dem Gesagten — 
mannigfach variiren kann. 

Aber auch die Physiologen nahmen sich der Frage nach der 
„Physiologie der Plexuswurzeln“, wenn ich mich so Ausdrücken darf, 
an und die Natur der Sache brachte es mit sich, dass alle jene Ar¬ 
beiten auch die Erb’sche Lähmung berücksichtigten. 

Zuerst waren es Ferrier und Yeo 1 ), welche durch Erregung 
der 5. Cervicalnervenwurzel beim Affen eine Contraction des M. del- 
toides, M. serratus anticus major, M. biceps, M. brachialis internus, 
supinator longus und brevis — die Analogie mit der klinischen Be¬ 
obachtung ist einleuchtend —, dazu allerdings noch eine solche der 
Extensoren des Daumens und der Finger zu Wege brachten. 

P. Bert und Marcacci 3 ) kamen nach ihren Experimenten zu 
der Ueberzeugung, dass jede Wurzel eine bestimmte Muskelgruppe, 
d. h. Muskeln für Extension, Flexion, Adduction und Abduction, ver¬ 
sorgt 

Forgue 3 ), der noch einen Schritt weiter ging und die die Wur¬ 
zeln constituirenden einzelnen Stämme reizte, kam zu gleichem Re¬ 
sultat wie Ferrier; auch er constatirte bei Reizung des 5. und 6. 
Cervicalnerven beim Affen eine Contraction des M. deltoides, biceps, 
brachialis internus, supinator longus, M. serratus anticus major, pec- 
toralis major. Reizte er die 5. Wurzel allein, so bekam er, wie 
Ferrier auch, eine Bewegung, wie sie bei Reizung am Erb'schen 
Punkte resultirt. Die weiteren Resultate und das Schema, das er 
ihr die Muskelbezirke giebt, die jeder einzelnen Wurzel unterstellt 
sind, sehe man in dem sehr lesenswerthen Original nach. 

Interessant und vielleicht in theoretischer Beziehung wichtig ist 
die durch diese Experimente gefundene Thatsache, dass mehrere Mus¬ 
keln, und zwar vorwiegend synergische Muskelgruppen von verschie¬ 
denen Wurzeln innervirt werden; die auf Grund ihrer Resultate auf¬ 
gestellten Behauptungen betreffs der Aufgabe der einzelnen Plexus¬ 
wurzeln sind bei den verschiedenen Autoren zum Tbeil differente. 
Während P. Bert und Marcacci glauben, dass jede Wurzel ent¬ 
weder die Flexoren oder die Extensoren u. s. w. versorgt, glauben 

1) Proceed. of the royal sodety. Vol. XXXII. 18S1. 

2) Soddtd de biologie. 1881. Jaillet. 

3) Th&se de Montpellier. 1883. 

Deutliche* Archiv t. klin. Medicin. XL. Bd. 5 
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Andere, dass jede Wurzel „functionelle Bewegungen" ermöglicht, z. B. 
fahren der Hand zum Mund u. s. w., und eine dritte Ansicht ist die, 
dass die Wurzeln nur Leitungsbahnen zum Rückenmark darstellen, 
wo die Gentren für bestimmte combinirte Bewegungen sind. Speciell 
kommt Forgue zu dem Resultat: Die einzelnen Wurzeln sind ge¬ 
mischte Bündel für verschiedene Vertheilungen und multiple Func¬ 
tionen, in ihrer Wirkung nicht auf ein Muskelsystem beschränkt; die 
Plexus sind die Centren der Vertheilung, sie vereinigen Fasern 
von derselben functionellen Rolle in einem definitiven Stamm; im 
Rückenmark haben sie verschiedene Ursprungsgebiete, mit anderen 
Worten: Jede Wurzel bildet das Departement einer bestimmten 
Muskelzahl, sie dient nicht einer bestimmten Function. 

Man wird a priori zugeben müssen, dass die ungeheuere Mannig¬ 
faltigkeit der verschiedenen Bewegungsmöglichkeiten der Ansicht, die 
einzelnen Wurzeln dienten nur bestimmten Functionen, nicht günstig 
ist, sondern dass die Hypothese von der Localisation verschiedener 
Gentren für combinirte Muskelactionen im Rückenmark, welche unter 
einander in Gonnex treten und so die mannigfachsten Variationen be¬ 
wirken können — das Gommissurensystem giebt uns einen Wink über 
den Modus dieses Gonnexes — viel Verlockendes hat. Für eine An¬ 
nahme solcher Gentren scheinen auch klinische Erfahrungen zu spre¬ 
chen, wenn wir Remak 1 ) Recht geben, der die Ueberzeugung aus* 
spricht, dass bei der Bleilähmung der oberen Extremitäten in typischer 
Weise nach einander functionell zusammengehörende Muskelgruppen 
befallen werden, wie ja auch die Annahme der Gentren für Deglutition, 
Phonation und Mastication nicht mehr auf Widerspruch stösst.— Damit 
soll jedoch nicht ausgedrückt sein, dass die Frage nach der Locali¬ 
sation der Bleilähmung für uns gelöst (zu sein) erscheint; gerade jene 
Experimente liefern auch den Beweis, wie ähnliche Bilder durch einer¬ 
seits periphere, andererseits im Rückenmark localisirte Processe her¬ 
vorgerufen werden können, wie denn auch die Aehnlichkeit der Erb- 
sehen Lähmung mit dem von Remak ins Rückenmark verlegten 
Schulteroberarmtypus und dem von Vulpian ebenfalls ins Central* 
system localisirten Type scapulo-humeral eine auffallende ist; es wird 
nicht in allen Fällen möglich sein, zu entscheiden, ob eine Affection 
in der Peripherie oder im Rückenmark localisirt ist. Ein gutes Bei¬ 
spiel hierfür liefert ein Fall Ferrier’s, nach dem es offen bleibt, 
ob es sich um eine Wurzelaffection oder eine acute Poliomyelitis an- 


1) Zar Pathogenese der Bleilähmung. Archiv für Psychiatrie and Nerven¬ 
krankheiten. 1876. 
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terior handelt (Brain 1882. Obs. 28). ln der That kann man in bei¬ 
den Fällen finden: motorische Paralysen, trophische Störungen, elek¬ 
trische Erregbarkeitsveränderungen, in beiden Fällen sind die Reflexe 
nicht erhöht, Contracturen fehlen, sensible Störungen können vorhan¬ 
den sein und fehlen nnd die Aetiologie ist nicht immer klar; kein 
Wnnder also, dass gerade betreffs der Bleilähmnng die competente- 
sten Beobachter noch nicht einig werden können, um so mehr, als 
anch die anatomischen Untersuchungen oft sich widersprechende Re¬ 
sultate liefern. Aber auch einer näheren Localisation einer Plexus- 
affection stellen sich heute noch erhebliche Schwierigkeiten entgegen, 
zu denen nicht in letzter Linie diejenige zu zählen ist, dass — worauf 
Secr6tan mit Recht aufmerksam macht — das Gebiet der An¬ 
ästhesie oder noch erhaltenen Sensibilität nur sehr vorsichtig ver- 
werthet werden darf, da oft andere sensible Nerven compensatorisch 
fimctioniren können, ganz abgesehen von dem grossen Reichthum an 
AnastomoBen; ausserdem ist es eine bekannte Tbatsache, dass bei 
peripheren Lähmungen die Sensibilität im Verbreitungsbezirk der lä- 
dirten Nerven nicht selten intact ist, was möglicherweise auf einer 
»grösseren Widerstandsfähigkeit“ der sensiblen Nerven beruht. 

Die letzte Arbeit über Plexuslähmungen ist die von Mademoiselle 
Klumpke 1 ); hier werden verschiedene Kategorien derselben auf¬ 
gestellt, die man im Originale nachsehen möge, und dann das Inter¬ 
esse vorwiegend für die Mitbetheiligung des N. sympathicus in An¬ 
spruch genommen, eine Frage, die schon auf klinischem Gebiete durch 
Pajet 2 ) im Jahre 1864 und auf physiologischem Gebiete von Claude 
Bernard im Jahre 1862 3 ) angeregt war und seither eine kleine 
Literatur für sich, deren Verzeichniss man bei Klumpke nachsehe, 
hervorgerufen hat. Klumpke konnte des letztgenannten Forschers 
Resultate, beziehentlich des Sympathicus und seines Verhältnisses 
zum unteren Theile des Plexus brachial», durch eigene sorgfältige 
Experimente bestätigen und durch neue klinische Beiträge erhärten; 
sie betont, dass bei der Erb'sehen Lähmung niemals oculopupilläre 
Symptome auftreten können. 

Wenn ich jetzt der grossen Reihe der Veröffentlichungen Erb¬ 
acher Lähmung einen weiteren Fall hinzufüge, so geschieht es des¬ 
halb, weil sich hier zum ersten Male Gelegenheit bot, die Diagnose 
post mortem zu bestätigen. Es fragte sich zunächst, weil eine be¬ 


ll Revue de mddedoe. 1885. No. 7 et 9. 

2) Med. Times and Gazette. 1864. p. 331. ObB. 1 and II. 

3) Joura. de phys. de Brown-S6quard. 1862. p. 40. 

5* 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



68 


IV. Nonne 


sondere, schon früher signalisirte Ursache (Druck durch die hoch¬ 
stehende Clavicula) vorlag: Findet sich die Affection wirklich an der 
supponirten Stelle? Da es sich in diesem Falle ferner um par¬ 
tielle EaR handelte, bot sich aber auch die Möglichkeit, einen 
pathologisch-anatomischen Beitrag zur Frage der partiellen EaR zu 
bringen; eine Section bei partieller EaR liegt bisher noch 
nicht vor und auch den Experimentatoren über EaR, Leegard 1 ), 
den letzten und gründlichen Untersucher mit eingerechnet, gelang es 
niemals 2 ), eine Mittelform der EaR zu erzeugen. Ob unsere Resul¬ 
tate uns in den Stand setzen, einzelne noch dunkle Punkte der Theorie 
der EaR zu beleuchten, werden wir unten sehen. Ich gebe die 
Krankengeschichte, die ich der Güte des Herrn Collegen Butter¬ 
sack verdanke, hier im Auszug wieder: 

Franz Körner, 27jähriger, lediger Schneider von Oestringen. 

Anamnese. Patient ist nicht nachweisbar tuberculös oder neuro- 
pathisch belastet, als Kind nicht acrophalös oder rachitisch. Seit 1 Jahre 
entwickelten sich bei ihm Erscheinungen einer beginnenden Tnberculose der 
Lungen, als Husten, Bruststechen, Abmagerung, geringe, aber öftere Hä¬ 
moptoe, Nachtschweisse; bereits vor Jahre stellte sich rechtsseitige Otor- 
rhoe ein. 

Status praesens. Bei der Aufnahme am 5. November 1885 wurde 
bei dem stark abgemagerten Patienten constatirt, dass der rechte Oberlappen 
fast ganz infiltrirt war, während sich im linken Oberlappen neben tuber* 
culösen Infiltrationen — Tuberkelbacillen und elastische Fasern wurden 
schon am nächsten Tage nacbgewiesen — CavernenSymptome fanden; ausser 
einer geringen Schwellung der Leber und Milz und etwas Albuminurie liess 
sich keine Anomalie nachweisen; das Nervensystem wurde zunächst 
nicht näher untersucht, weil nichts dazu aufforderte. 

Verlauf. Die Lungenerscheinungen waren ziemlich stürmische; bei 
heftigem Husten mit reichlichem, fast rein eitrigem Auswurf, starken Nacht- 
schweissen, erheblicher Appetitlosigkeit, Abendtemperaturen bis zu 39,5° C., 
Morgenremissionen bis zu 36,5° C. nahm der Destructionsprocess der Lun¬ 
gen schnell zu. Am Abend des 15. November wurden die ersten Spuren 
einer rechtsseitigen Facialisparese constatirt: die rechte Naso- 
labialfalte hing etwas tiefer, Pfeifen und Stirnrunzeln gelang rechts nur 
schlecht, das rechte Auge konnte nur unvollkommen geschlossen werden. 

Eine am 18. November vom Collegen Buttersack und mir vor¬ 
genommene elektrische Untersuchung ergab eine geringe quantitative 
Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit vom Nerv und 
Muskel aus, eine deutliche Differenz der galvanischen Erreg¬ 
barkeit bestand nicht. 


1) Arbeiten aus dem Münchener klin. Institut. 1884. 

2) Nur ZiemsBen und WeisB gelang es wohl, doch wurden ihre anatomi¬ 
schen Untersuchungen nicht veröffentlicht (Erb, Elektrotherapie. I. Aufl. S. 199). 
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Am 19. November liees sich schon Infiltration fast des ganzen lin¬ 
ken Unterlappens naehweisen, während der rechte Unterlappen noch ziem¬ 
lich frei war. 

Die Parese des rechten Gesiohtsfacialis war am 24. November 
zur fast completen Paralyse gewachsen. 

Am 26. November fand man den rechten Arm leicht ödematös, 
in der Gegend des rechten Schultergelenks bestanden leichte 
Sch merzen, was man darauf schob, dass Patient sehr oft auf dem rech¬ 
ten Arm lag. 

Am 27. November nahm Herr Prof. Erb eine elektrische Unter¬ 
suchung der rechten Gesichtshälfte vor nnd constatirte, dass 

a) im Nerv die faradische und galvanische Erregbarkeit 
leicht vermindert, 

b) im Mnskel die faradische Erregbarkeit leicht vermindert, 
die gal van isc he Erregbarkeit wenig, aber deutlich erhöht war, sowie 
AnSZ]>KaSZ und Trägheit der Zuckungen, also partielle EaR. 

Bei vollkommener Lähmung der mimischen Gesichtsmuskeln, sowie 
Epiphora hob sich das Ganmensegel beiderseits normal. Die Ge¬ 
schmacksprüfung ergab kein sicheres Resultat, da auch links die Ge¬ 
schmacksempfindung herabgesetzt zu sein schien. 

Die Untersuchung des rechten Obres ergab Röthung der 
Schleimhaut, sowie einen Defect im oberen Theile des mit Eiter und 
Krusten belegten Trommelfells. 

Am 29. November fand man, dass Patient nur auf der rechten 
Gesichtshälfte schwitzte, ausserdem zeigte sich eine erhebliche 
Schwäche im rechten Arm. 

Am 30. November hatte die Parese des rechten Arms zu¬ 
genommen, Patient äusserte bei Druck und passiven Bewegungen 
im rechten Schultergelenk Schmerzen. 

Bei der an diesem Tage vorgenommenen klinischen Vorstellung 
constatirte Herr Prof. Erb neben der phthisischen Veränderung der Lunge 
und obigen Veränderungen der rechten Gesichtshälfte folgenden Status: 

1. Hebung des Arms: M. deltoides paretisch, contrahirt sich 
noch ein wenig. 

2. Beugung im Ellbogengelenk ist sehr stark herabgesetzt 
durch erhebliche Functionsschwäche der Mm. biceps, Supinator 
longus, brachialis internus. 

Betreffs der Sensibilität ergab sich bei dem allerdings nicht mit 
der in dieser Beziehung wünschenswerthen Genauigkeit zu prüfenden, weil 
sehr schwachen Patienten keine deutliche Anomalie, die Sehnenreflexe 
waren beiderseits schwach, die mechanische Erregbarkeit särnmt- 
licher stark abgemagerter Muskeln lebhaft. 

Elektrische Untersuchung: 

a) Nerv: 8ehr geringe Herabsetzung der galvanisohen 
und faradUchen Erregbarkeit. 

b) Mnskel: Die gal van isc he Erregbarkeit ist etwas erhöht; die 
faradische Erregbarkeit ist erhalten, nur im M. biceps deutliches 
Ueberwiegen der An8Z über KaSZ; alle 4 Muskeln reagiren auf mecha¬ 
nischen Reiz mit idiomusculären Wülsten und träger Zuckung. 
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Herr Prof. Erb stellte die Diagnose anfeine combinirte Scbul- 
terarmlähmung, d. h. eine periphere Lähmung eines Theils des 
Plexns brachialis, wo die Nervenzweige fttr M. deltoides, 
M. biceps, M. brachialis internus nnd M. snpinator longns bei 
einander liegen. 

Allerlei andere Möglichkeiten, die noch in Frage kommen konnten, 
worden in Betracht gezogen. Gegen eine multiple Neuritis sprach das 
Fehlen multipler, excentrischer Schmerzen — jene geringen oben erwähnten 
Schmerzen waren ohne Belang — sowie das Fehlen objectiv nachweisbarer 
Sensibilitätsstörungen; bei einem centralen Herd — Oberarmtypus der 
spinalen Kinderlähmung — wäre die EaR wohl stärker ausgesprochen ge¬ 
wesen, auch wäre nicht einzusehen gewesen, warum gerade nur jene vier 
Muskeln gelähmt sein sollten; gegen eine spinale Muskelatrophie 
sprach, abgesehen von der Schnelligkeit des Verlaufs und der ganz atypi¬ 
schen Form der Lähmung, der Umstand, dass dieselbe das Erste war; 
gegen eine Localisation der lähmenden Ursache in den vorderen Wur¬ 
zeln sprach die Ueberlegung, dass die hinteren dann wohl hätten mit 
ergriffen werden müssen, was sich aber durch Fehlen von Sensibilitätsstö- 
rungen, speciell Schmerzen, ausschliessen Hess. 

Kam man so zu der Annahme einer peripheren Affection, so lag es 
zunächst nabe, in ätiologischer Beziehung an eine „ Erkältung “ zu den¬ 
ken; dieses war jedoch unwahrscheinlich im Hinblick darauf, dass Patient 
an einer ganz geschützten Stelle des Krankensaales lag und speciell die 
kranke Seite dem Fenster abgewandt war. 

Somit gab Herr Prof. Erb schon bei der Vorstellung des Kranken der 
Vermuthung Ausdruck, dass es sich um eine Drucklähmung von Seite 
der stark vorspringenden Clavicula bandle. 

Die pathologische Affection des rechten Facialis wurde in 
die Gegend der Austrittsstelle aus dem Canalis Fallopiae, resp. 
in die Nähe der Paukenhöhle verlegt, nach Maassgabe der allbekann¬ 
ten diagnostischen Anhaltspunkte; ihr Wesen war durch die Otorrhoe — 
Herr Dr. Buttersack wies in dem Eiter Tuberkelbacillen nach — leicht 
zu erschliessen. 

Schon der nächste Tag brachte die Bestätigung der Vermuthung, dass 
der Druck der Clavicula die Causa peccans sei, indem Patient bei 
der ViBite schlafend gefunden wurde, auf der rechten Seite liegend; 
die rechte Schulter und mit ihr das Akromialende der Clavicula 
war gehoben, so dass dieselbe in toto der Sagittalaxe des Körpers 
etwas genähert erschien; sie lag den Querfortsätzen des 5. und 6. 
Halswirbels an; steckte man einen Finger zwischen Clavicula und Hals¬ 
wirbel an dem Berührungspunkt, so wurde derselbe gedrückt; dieser Punkt 
wurde mit einem Blaustift markirt, auf der linken, nicht afficirten 
Seite ein möglichst analoger Punkt bestimmt nnd von ihm aus eine 
localisirte elektrische Reizung angebracht, wodurch die Extremität 
durch isolirte Contraction jener 4 Muskeln in die charakte¬ 
ristische Stellung — als Paradestellung eines Faustkämpfers könnte 
man sie bezeichnen — gebracht wurde; andern betreffenden Punkte 
der rechten, afficirten Seite erfolgte eine schwache Contraction im glei¬ 
chen Sinne. 
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Dass die ödematöse Schwellung des rechten Arms in der Folgezeit 
etwas wachs, war bei der fast constanten rechten Seitenlage des Patienten 
nicht auffallend. 

Am 2. December wiederholte Herr Prof. Erb die elektrische Unter* 
snchung der Anne und dictirte: „Vom linken Supraclavicularpunkt 
ans lassen sich sehr leicht Contractionen der ganzen betreffenden 
Mnskelgruppe erzielen, rechts dagegen gelingt dies nur in unvoll¬ 
kommener Weise und von einer etwas höher gelegenen Stelle 
ans; unzweifelhaft ist die galvanische EaR nur im M. biceps und 
M. brachialis internus bei gat erhaltener faradischer Erreg¬ 
barkeit." 

Am 3. December erschien auch der M. infraspinatus gelähmt 

Am 5. December ergab sich folgender Status: 

N. facialis. 

Erste Minimalzuckung: 

Ramus frontalis ... r. 18 Cm. Rollenabst, spurweise 

1. 23,5 = * deutlich 

Ramus supramazillarisl r. 15 = = spurweise 

Ramus inframazillaris/ 1. 19 = = deutlich 

Die Muskeln zeigen etwas erhöhte galvanische Erregbarkeit, 
AnSZ > KaSZ, die Zuckungen sind träge. 

Am rechten Arm ttberwiegt am M. biceps und M. brachialis 
internus die träge AnSZ sehr deatlich, dies Verhältnis ist im M. del- 
toides und M. supinator longus nicht ausgesprochen. 

Die Erregbarkeit vom Nerv aus ist für alle ergriffenen Mus¬ 
keln deutlich herabgesetzt (eine zahlenmässige genaue Angabe der 
Verhältnisse wurde durch das in den letzten Tagen rapid dem Exitus zu- 
neigende Befinden des Kranken unmöglich gemacht), aber noch unzwei¬ 
felhaft erhalten. 

Unter dem gewöhnlichen Bilde zunehmender Dyspnoe und Schwäche 
erfolgte der Exitus am Vormittag des 11. December 1885. 

Eine noch 4 Stunden ante mortem vorgenommene Untersuchung hatte 
ergeben: 

Im Facialis vom Nerv aus keine Reaction mehr zu erzielen, 
alle anderen Symptome unverändert, resp. stärker ausgesprochen: com- 
plete EaR. 

Am rechten Arm liess sich durch starken Strom vom N. radialis 
ans noch eine Reaction erzielen, im M. biceps und M. brachialis in¬ 
ternus bestand Herabsetzung, aber noch deutliches Vorhandensein 
der faradischen Erregbarkeit, die galvanischen Zuckungen sind 
träge, AnSZ > KaSZ. 

Im M. deltoides und M. supinator longus besteht geringe Herab¬ 
setzung der faradi8chen Erregbarkeit, Andeutung von Zuckungs¬ 
trägheit, AnSZ «KaSZ. Partielle EaR. 

Es soll noch besonders betont werden — aus welchem Grunde, ist 
klar —, dass das rechte Bein immer frei war. 

Der vorliegende Fall schliesst sich in klinischer Beziehung also 
dem gewöhnlichen Bild einer Erb'sehen Lähmung an; es ist mög- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



72 


IV. Nonne 


lieh, dass nicht die ganze Ausdehnung der Affection erkannt wurde, 
da Patient sehr schwer zu untersuchen war, doch können nur un¬ 
wesentliche Punkte der Diagnose entgangen sein; es fiel auch in 
diesem Falle auf, wie hochgradig die durch diese Form der Plexus¬ 
lähmung hervorgerufene Functionsstörung ist, was weniger aus der 
Ausdehnung und Schwere des Processes, als aus der Wichtigkeit der 
Function der betreffenden Muskeln für die häufigsten und unentbehr¬ 
lichsten Hantirungen resultirt; selbstverständlich machte die vom 
30. November an klargestellte Aetiologie die oben angeführten dia¬ 
gnostischen Ueberlegungen überflüssig; es giebt endlich keinen Fall 
in der Literatur Uber diese Art der Plexuslähmung, der eine so be¬ 
queme Veranlassung bot, die Richtigkeit der bisher gemachten 
Erfahrungen über die Lage des Supraclavicularpunktes 
und seiner 1 ) functionellen Beziehungen zu controliren. 

Ich präparirte 3 Stunden post mortem die im vorliegenden Falle 
interes8irenden Muskel- und Nervengebiete frei, und zwar wurde die 
Glavicula vor Anlegen des Hautschnittes gegen die Wirbel¬ 
säule gedrückt, der Berührungspunkt markirt und von diesem 
aus direct in die Tiefe präpari rt; der Plexus wurde dann von 
der betreffenden Stelle aus in seiner anatomischen Lage entwickelt 2 ) 

Es zeigte sich, dass an der dem Druck der Clavicula ausgesetzten 
Stelle, während alle anderen Partien des Plexus brachialis äusser- 
lich intact schienen, eine mäasige Abplattung der Nervenstämme 
stattgefunden hatte; im Uebrigen Hessen sich keine Zeichen einer etwaigen 
entzündlichen Affection, wie z. B. Hyperämie, Durchfeuchtung oder Quellung, 
nachweisen, auch war der Plexus nirgends mit der Umgebung ver¬ 
wachsen, sowie die einzelnen Nervenstämme nicht untereinander verlöthet; 
durch nochmaliges Andrücken der Clavicula gegen den blossgelegten 
Plexus wurde die Richtigkeit der Localisation über jeden Zweifel erhoben. 

Im Verlauf der sodann der Reihe nach präparirten in Frage kom¬ 
menden peripheren Nerven Hess sich ebenfalls bei äusserer Betrach¬ 
tung nichts Abnormes constatiren: nirgends zeigte sich eine Quellung, Ver¬ 
dickung oder Atrophie oder etwa eine Hyperämie der Scheiden. 

Das gesammte Muskelsystem ist sehr schwach entwickelt, ent¬ 
sprechend der hochgradigen Macies des ganzen Körpers, die einzelnen 

1) Folgende 2 Beobachtungen gehören doch, strenge genommen, nicht hierher. 
1. Hutchinson (citirt bei Klumpke 1. c. Observ. X) resecirte einmal den Plexus 
„au niveau des cords du plexus“ wegen einer Neuralgie und fand eine beginnende 
Neuritis, d. h. Rundzellen im interstitiellen Bindegewebe, leichte Atrophie der Ner¬ 
venfasern, ohne Schwund des Axencylinders. 2. Sands und Slguin (ibidem. 
Obs. XI) amputirten ein Segment aus dem Plexus wegen Ruptur desselben; es 
zeigte bei der mikroskopischen Untersuchung „Waller’sche Degeneration“. 

2) Die Beschreibung der betreffs der anatomischen Untersuchung der FacialiB- 
lähmung gethanen Schnitte folgt unten separat. 
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Muskeln sind blass und blutarm; ausserdem zeigt der Muse, de 1 toi des 
an frisch angelegten Schnitten einen leicht gelblichen Schimmer, wel¬ 
cher im Muse, deitoides der linken (Control-)Seite nicht zu constatiren 
ist; ebensowenig findet sich diese gelbliche Verfärbung im M. biceps, M. 
supinator longus und M. brachialis internus der afficirten Seite, nur ist das 
Volumen dieser MuBkeln rechts noch mehr reducirt als links. 

Gleich nach Constatirung dieser Verhältnisse an der Leiche wurden 
behnfs näherer Untersuchung herausgenommen: 

a) Nerven: b) Muskeln: 

1. der ganze Plexus mit seinen Ver- 1. M. deitoides. 

ästelungen und wohl markirter 2. M. biceps. 

Druckstelle. 3. M. brachialis internus. 

2. N. axillaris. 4. M. supinator longus. 

3. N. mnsculocutoneus. 

4. N. radialis. 

5. N. medianus. 

6. N. suprascapularis. 

Davon wurde ein Theil in 1 proc. Osmiumsäure, ein Theil in Müller- 
sche Flüssigkeit gelegt. Das Erstere geschah, um die an frisch zerzupften 
Osmiumnerven gemachten Befunde (gleich zu schildern) noch einmal an ge¬ 
härteten Schnitten zu controliren; die Muskeln wurden mit Osmiumsäure 
behandelt, um eventuelle Markveränderungen an den intramusculären Ner¬ 
venzweigen nachweisen zu können; die MflUerpräparate wurden später mit 
der Alauncarminmethode und der Weigert’schen Methode behandelt. 

Die Druckstelle selbst und eine circa 2 Cm. unterhalb derselben ge¬ 
legene Stelle wurde, um das Material nicht zu zerstückeln, cur in Müller- 
sche Flüssigkeit gelegt. 

Die Untersuchung der in Kochsalzlösung frisch zerzupften Mus¬ 
keln ergab: Im M. deitoides und M. biceps besteht eine unzweifel¬ 
hafte Trübung und Körnelung der Muskelsubstanz, die Quer¬ 
streifung ist an manchen Stellen ganz aufgehoben, an anderen 
Stellen verwischt, während sie an vielen noch normal ist; diese Ver¬ 
änderungen sind links, wenn auch nicht fehlend, doch weniger aus- 
gebreitet und weniger deutlich; dieselben Veränderungen, nur 
etwas weniger hochgradig zeigten sich im M. supinator longus 
und M. brachialis internus. 

An den nach derselben einfachen Methode zerzupften Nerven 
liess sich kein sicheres Resultat gewinnen; deshalb legte ich die betreffen¬ 
den Nerven — ich bemerke hier ein für alle Male, dass ich immer gleich¬ 
zeitig die analogen Präparate der afficirten und der nicht afficirten Seite 
behandelte — auf 24 Stunden in Osmiumsäure und konnte in den am 
nächsten Tage gefertigten Zupfpräparaten bemerken, dass im N. axillaris, 
N. musculocutaneus und suprascapularis in verschiedenen Fasern sich ein¬ 
zelne Körnchen und Kugeln im Mark — natürlich different von 
den auch in normalen Nerven sich bei der Osmiumbehandlung zuweilen 
präsentirenden Kügelchen — fanden; in den Controlpräparaten fehlten diese 
»Zerfallskngeln“; hierauf beschränkten sich die Veränderungen, im Ganzen 
war das bisher gewonnene Resultat betreffs der Nervenveränderung also ein 
geringes. 
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Auch die wiederholte Untersuchung der in Alkohol gehärteten 
Osmiumnervenprfiparate ergab dasselbe Resultat: Nirgends zeigte sich ein 
weiter vorgeschrittener Markzerfall, sondern entweder die ersten 
Anfänge desselben — am leichtesten waren sie noch im N. axillaris zu 
constatiren — oder intacte Nervenfasern; ich betone, dass ich die Nerven¬ 
fasern, die einen beginnenden Zerfall zeigten, für pathologisch hielt und 
nicht etwa mit dem verwechselte, was Rumpf 1 ) und Daskiewicz 2 ) 1878 
und Sigmund Mayer 3 ) im Jahre 1881 beschrieben haben. Diese Autoren 
bewiesen bekanntlich, dass auch im gesunden Nervensystem alle die Formen 
Vorkommen könnten, die man bisher als charakteristische Folgeerscheinun¬ 
gen einer Continuitätstrennnng eines Nerven angesehen hatte; ich durfte 
dieses ausschliessen, da in den Controlpräparaten diese Erscheinungen fehlten. 
Eine Eernvermehrung konnte ich durch Nachfärbung mit Bismarkbraun nicht 
nachweisen, doch muss ich bemerken, dass ich selbst meine Bemühungen 
in diesem Punkte für nicht ausreichend halten kann, um so mehr, als ich 
wohl weiss, dass diese Kernvermehrung von allen Untersuchern ausser 
Engelmann 4 ) als ein charakteristisches Zeichen bei beginnender Nerven¬ 
degeneration beschrieben ist. — Auch in den mit Osmiumsäure behandelten 
Muskeln fand ich an den an manchen Stellen deutlich hervortretenden intra- 
mnsculären Nervenfäserchen keine Veränderung; eine Behand¬ 
lung der Muskeln nach Weigert’scher Methode, in derselben Intention, 
an den intramusculären Nervenzweigen eventuelle Veränderungen nachweisen 
zu können, vorgenommen, gab mir leider kein Resultat, da ich in den be¬ 
treffenden Präparaten überhaupt keine Nerven fand; ausserdem will ich bei 
dieser Gelegenheit bemerken, dass man die Muskeln zuweilen recht lange 
in der Ferridcyankaliumlösung lassen muss, bis sie sich entfärbt haben, 
und dass darunter die Nervendifferenzirung wohl leiden, d. h. der richtige 
Moment zur Herausnahme des Präparats verpasst werden könnte. Somit 
konnte ich die von Gessler neuerdings 5 ) aufgestellte Behauptung, dass 
die Degeneration des Nervengewebes nach Durcbschneidung der Nerven- 
stämme in der Endplatte anfange und von da auf die Terminalfasern ttber- 
greife, nicht controliren. Da die Einwirkung der Osmiumsäure auf das 
Nervenmark anderer Art ist, als die durch die Weigert’sche Färbung her¬ 
vorgebrachte, wandte ich auch letztere an; auch so fanden sich nur wenig 
Veränderungen: im N. axillaris und N. musculocutaneus erschienen einzelne 
Stellen des Querschnittes heller, der N. radialis und N. medianus boten 
normale Bilder. Die behufs eines Nachweises von Veränderungen im Axen- 
cylinder — Osmiumsäure lässt denselben nur unvollkommen hervortreten 
— vorgenommene Färbung mit Alauncarmin liess keine unzweifel¬ 
hafte Quellung desselben constatiren. Dasselbe fand auch Herr Prof. 
Schnitze, der gütigst eine Färbung mit Boraxcarmin vornahm; es fehlte 
eine nennenswerthe Kernvermehrung, von einer Wucherung des inter¬ 
stitiellen Neurilemms war keine Rede. 


1) Untersuch, aus dem physiol. Institut zu Heidelberg. Bd. II. 3. Heft. 1878. 

2) Diss. med. Strassburg 1878. 

3) Prager Zeitschrift für Heilk. Bd. U. 1881. 

4) Pflüger’s Archiv. Bd. XHI. 

5) Dieses Archiv. Bd. XXXni. 1883. 
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Im Gegensatz hieran fand ich an der Druckstelle eine erhebliche 
Hellerfärbung des Marks auf dem ganzen Querschnitt. Die Schnitte ent¬ 
färbten Bich in Ferridcyankalium ziemlich schnell und zwar ziemlich gleich- 
nissig (Herr Prof. Schnitze fand eine mehr fleckige Verfärbung); 
einzelne Axencylinder zeigten etwas Quellung, doch war der Process im 
Wesentlichen auf eine Degeneration des Marks beschränkt; es fehlte auch 
hier Kern Vermehrung und Wucherung des interstitiellen Bindegewebes. 

Fast dieselben Veränderungen fanden sich an einem circa 2 Cm. 
unterhalb der Druckstelle gelegenen Fleck, während 2 Cm. oberhalb 
derselben sich normale Bilder präsentirten. 

Die Vorderbörner hatten an drei verschiedenen Höhen des Cervical- 
marks intacte Ganglienzellen. 

Ehe ich auf den von mir erhobenen Muskelbefund eingehe, will 
ich betonen, dass es im vorliegenden Fall besonders schwierig war, ein 
richtiges Urtbeil zu gewinnen, da ich es mit den Muskeln eines hochgradig 
abgemagerten Phthisikers zu thun hatte. Für den, der weiss, worauf man 
bei Muskeln, an denen intra vitam EaR constatirt war, zu achten hat, ist 
dieKenntniss der Fränkel’schen Befunde 1 ) bei phthisiscben Muskeln un¬ 
erlässlich. Fränkel fand: Die Querstreifung kann alle Uebergänge bieten 
vom Undeutlichwerden bis zum Verschwinden der Querstreifung, die ein¬ 
zelnen Fibrillen bieten auf Querschnitten nach Form und Grösse unregel¬ 
mässige Figuren und sind im Allgemeinen verkleinert; der Zusammenhang 
zwischen dem Sarkolemmascblauch und der bindegewebigen Halle ist ge¬ 
lockert, die Bindegewebszüge als Perimysium internum sind verdickt, die 
Kerne des Bindegewebes vermehrt; der Umstand, dass nach Fränkel’s 
Untersuchungen gerade an den oberen Extremitäten sowie an den Gesichts- 
mnskeln diese Muskelveränderungen relativ wenig ausgesprochen sind — 
er untersuchte M. biceps und M. Supinator longus — kam uns noch zu 
8tatten. Millbacher 2 ) macht ferner darauf aufmerksam, dass man bei 
chronisch-consumptiven Krankheiten auch gewärtig sein muss, in den Mus¬ 
keln zuweilen auf Einlagerung von Pigmentkörnchen, auf fettige und wachs¬ 
artige Degeneration zu stossen. Er bestätigte speciell auch Eisenlohr’s 
nnd Frän kel’s Befunde betreffs der „umschnürten Bündel“. Eine weitere 
Bestätigung fanden Fränkel’s Angaben durch Posadsky 3 ). 

Ich konnte in meinem Fall den Befund einer diffusen, vielerorts starken 
Kernvermebrung, sodann der Atrophie einzelner Fasern constatiren; die 
Querstreifung hatte — ich rede natürlich jetzt nur von den Muskeln der 
Controlseite — nur in geringem Grade und nur an wenigen Stellen ge¬ 
litten ; eine Einlagerung von Pigment, Verfettung oder wachsiger Degenera¬ 
tion fand sich in meinen Präparaten nicht vor, ebensowenig eine nennens- 
werthe Wucherung des interstitiellen Bindegewebes, während ich anderer¬ 
seits das Vorkommen „umschnürter Bündel" an einzelnen wenigen Stellen 
constatiren konnte. 

Bei der Untersuchung der Muskeln fand ich: Im M. deltoides 
besteht erhebliche Vermehrung der Kerne im Muskel selbst und im 


1) Virchow’s Archiv. Bd. 78. S. 380. 

2) Arbeiten aus dem medicin.-klin. Institut zu München. 1884. 

3) Centralblatt für die med. Wissenschaften. 
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interstitiellen Bindegewebe, die Qnerstreifnng ist in ziemlich ausge¬ 
dehnten Partien undeutlich, an manchen Stellen zeigt sich Körne - 
lung und Zerfall, die Dicke der Fasern ist oft ungleich, viele 
sind atrophisch, das interstitielle Bindegewebe ist nicht vermehrt. 

(LinkB ist die Kernvermehrung geringer, Ungleichheit der Fasern fast 
gleich wie rechts, Querstreifung an vielen Stellen undeutlich, nirgends Zerfall.) 

Im M. biceps sind im Wesentlichen dieselben Verhältnisse, die Kern- 
vermebrung ist deutlicher ausgesprochen als die Alteration der Querstreifung, 
alle Veränderungen sind rechts weiter vorgeschritten als links, beiderseits 
finden sich einzelne „abgeschnürte Bündel“. 

Im M. supinator longus hat die Querstreifung rechts be¬ 
sonders Noth gelitten; der Kernreichthum ist rechts erheblicher, die 
Atrophie der einzelnen Fasern tritt mehr in den Hintergrund, eher links 
mehr ausgesprochen als rechts. 

Im M. brachialis internus fällt auch besonders die Schädigung 
der Querstreifung auf, während der Grad der anderen Alterationen ein re¬ 
lativ geringer ist oder den anderen Muskeln gleich kommt; auch hier alles 
rechts mehr ausgesprochen als links. 

ImM. infraspinatus sind ausser Kernvermehrung, die wohl beider¬ 
seits die gleiche ist, die Veränderungen weniger in die Augen springend 
und zeigen keine deutliche Differenz zwischen der rechten und der lin¬ 
ken Seite. 

Das kurz gefasste R&um6 meiner Untersuchungen lautet also: 

a) Nerven: An der Druckstelle, und zwar an der nach 
früheren Beobachtungen und Experimenten supponirten Stelle findet 
sich eine ziemlich hochgradige Degeneration des Marks, 
resp. Verfärbung der nach Weigert'scher Methode behandelten Ner- 
venstämroe (mit Osmiumsäure wurde nicht untersucht), die in ähn¬ 
licher Weise unterhalb der Druckstelle ausgesprochen ist, wäh¬ 
rend oberhalb der Druckstelle die Nervenstämme normal 
geblieben sind; in den peripheren Nerven zeigen sich die ersten 
Anfänge einer Markdegeneration, während sich an den Axen- 
cylindern nicht mit Sicherheit eine Veränderung nach weisen lässt. 

b) Muskeln: Die Muskeln zeigen alle, allerdings in verschie¬ 
denem Maasse, charakterische Veränderungen, bestehend in Kern¬ 
vermehrung, Alteration der Querstreifung, Atrophie ein¬ 
zelner Fasern, immer rechts mehr als links ausgesprochen, und 
zwar sind die Veränderungen am deutlichsten im M. brachialis in¬ 
ternus und M. supinator longus, mit anderen Worten, wir haben in 
den Nerven den Beginn des ersten der bei EaR gewöhnlich unter¬ 
schiedenen drei Stadien vor uns, während im Muskel das erste der 
zwei Stadien vorliegt; denn es fehlt die „Cirrhose“ der Muskeln. 

Auffallend ist bei diesem Befund, dass sich .trotz der an der 
Druckstelle und einem nicht weit unterhalb derselben gelegenen Theile 
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des Pleins bestehenden, ziemlich erhehlichen Markdegeneration in 
den peripheren Nerven so wenig Degenerationszeichen fanden, die 
übrigen Befände durften den Erwartungen entsprechen; ich muss her¬ 
vorbeben, dass sich mir bei öfter wiederholten Untersuchungen immer 
dasselbe Resultat ergab (Uber weitere Gontrolversnche wird noch be¬ 
richtet werden). 

Vielleicht bietet die Erfahrung Rosenbach’s 1 ) ein gewisses Ana¬ 
logon; Rosenbach suchte Neuritis zu erzeugen durch Einspritzun¬ 
gen reizender Substanzen, sowie durch Aetzen und Durchziehung von 
FSden; er fand an der Läsionsstelle und in ihrer nahen Umgebung 
Veränderungen, nach oben und unten am Nerv normale Verhältnisse; 
man muss hier eben auf Besonderheiten des Drucks recurriren. 

Wichtig ist die zum ersten Male wirklich constatirte That- 
sache, dass sich bei partieller EaR am Nerv wirklich noch 
wenig palpable Veränderungen finden. Es ist diese That- 
sache durchaus nicht Überraschend; so sagt Erb 2 ): „Der Schluss 
liegt nahe und wird wohl auch richtig sein, dass bei partieller EaR 
der Nerv gar nicht oder nur in sehr geringem Grade degenerirt, viel¬ 
leicht nur sehr unbedeutende Störungen seines molecularen oder nu¬ 
tritiven Verhaltens erlitten hat, während die Muskeln ausgebildete 
Veränderungen, in specie wohl besonders an den Muskelfasern selbst 
diejenigen Veränderungen zeigen, welche ..Wir haben hier die 
(zum ersten Male am Menschen constatirte) Thatsache vor uns, dass 
der Nerv in seiner Function erheblich gestört sein kann — Un¬ 
möglichkeit, den Willensreiz aufzunehmen und fortzupflanzen —, wäh¬ 
rend wir anatomisch an ihm nur sehr wenig verändert finden, d. h. 
mit Ausnahme der Druckstelle, deren erhebliche Veränderung in die 
Augen fiel. So sagt auch Mayer (Lc.): „ A priori darf man annehmen, 
dass es functioneile Erkrankungen des Nerven giebt, deren (wohl un¬ 
zweifelhaft anzunehmendes) materielles Substrat mikroskopisch nicht 
nachweisbar ist, sondern nur chemisch, d. h. die Form der Faser ist 
eben noch intact geblieben.“ 

Ich wende mich noch zur Besprechung einiger Einzelheiten meines 
Befundes. 

Im centralen Stumpf sollen nach Rumpf (l.c.), Mayer (l.c.), 
Neumann 3 ) die Axencylinder auch lädirt sein, nach Ran vier 4 ) 


1) Archiv für experim. Pathologie. Bd. VHI. S. 223. 

2) Elektrotherapie. 1. Aufl. S. 199. 

3) Archiv für mikroskop. Anatomie. Bd. XVIII. 8. 302. 

4) Le$ons sur l’histologie da syst. nerv. n. p. 25. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



78 


IV. Nonne 


ist das Gegentheil der Fall; mit ihm stimmt unser Befund; Lee- 
gard (1. c.) hat neuerdings diese Differenz der Ansichten dahin ge¬ 
schlichtet, dass er etwaige Veränderungen auf nur local wirkende 
Ursachen schiebt, deren Wirkungen etwas weiter centralwärts wieder 
ausgeglichen sind. 

Was die Untersucherim peripheren Stumpf übereinstimmend, 
wechselnd natürlich nach dem Zeitpunkt ihrer Untersuchungen, con- 
statirten, ist: Zerfall des Marks, Quellung der Axencylinder, Verlust 
der Differenzirung zwischen Mark und Axencylinder durch Substi- 
tuirung einer Substanz, welche von beiden verschieden ist, Auftreten 
von Kernen in den Schwann'sehen Scheiden; getheilt sind die Mei¬ 
nungen noch Uber den Modus (entweder chemische Umwandlung 
oder wirkliche Resorption oder Unsichtbarwerden, weil ein dem um¬ 
gewandelten Marke gleiches Brechungsvermögen bekommend) des Un¬ 
tergangs des Axencylinders, sowie über die Herkunft der neuen Kerne 
(ob Abkömmlinge der Kerne der Schwann’schen Scheiden, ob ein¬ 
gewandert); von diesen Veränderungen fanden wir nur die erste, und 
in der That haben die verschiedenen Beobachter betreffs der Dauer 
des Persistirens des Axencylinders auch heute noch verschiedene An¬ 
sichten; nach Schiff und Maguien l ) kann er noch lange persistiren, 
während er nach Ranvier (l.c.), Benecke*) und Colasanti 3 ) bald 
zu Grunde geht; der letzte Beobachter, Leegard, hebt hervor, dass 
er auch bei leichten Lähmungen, ohne vorausgegangene Gontinuitäts- 
trennung — es war doch aber complete EaR vorhanden, also der 
Process doch ein schwererer als bei uns — den Axencylinder schwin¬ 
den sah. 

Erb hat bekanntlich auf Grund seiner Beobachtung, dass der 
Axencylinder noch nachweisbar war zu einer Zeit, wo das Mark sich 
erheblich degenerirt zeigte, zusammengehalten mit der Thatsache, 
dass der Nerv für den elektrischen Reiz nicht mehr anspruchsfähig, 
wohl aber im Stande war, den elektrischen Reiz von einem ober¬ 
halb der kranken Stelle belegenen Punkt aus fortzupflanzen, die 
Theorie aufgestellt, dass das Mark der Aufnahme des Erre¬ 
gungsvorganges, der Axencylinder nur der „Fortleitung 
des Erregungsvorganges" diene; Vulpian hat sich gegen diese 
Theorie ausgesprochen, und Leegard hat in neuester Zeit die Frage 
noch nicht spruchreif genannt. Man wird sich aus der Krankenge¬ 
schichte erinnern, dass die Reizung rechts nur in unvollkommener 

1) Citirt bei Daskiewicz 1. c. 

2) Yirchow’ß Archiv. Bd. 55. 

3) Archiv für Anatomie und Physiologie. 1878. S. 206, 
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Weise und deutlich nur von einem etwas oberhalb gelegenen Punkt 
am gelang; man wird nicht umhin können, diese Thatsachen in obi¬ 
gem Sinne zu verwerthen. 

Auch die Frage, ob die Degeneration im Nerv eine „simultane" 
oder eine „progressive“ ist, hat verschiedene Antworten gefunden. 
Nach Erb (l.c.) trägt sie einen progressiven Charakter und geht in 
centrifugaler Richtung vor sich; ihm schliesst sich Neumann an, wäh¬ 
rend Ran vier (1. c.) und Krause für eine centripetale Richtung des 
Processes plädiren. Nach Schiff, Hertz, Benecke und Engel¬ 
mann ist die Degeneration in der ganzen Länge des abgetrennten 
Nerven eine simultane; ebenso sagt Colasanti, die Degeneration 
ergreife „ gleichzeitig und gleichmässig sämmtliche vom Centralorgan 
abgetrennte Nervenstrecken“; ich muss nach meiner Erfahrung, die 
mir einen oben (unterhalb der Druckstelle) zum Theil degenerirten, 
in der Peripherie fast intacten Nerv zeigte, mich der gegenteiligen 
Auffassung anschliessen. 

Die Vorderhörner des Cervicalmarks wurden nur der Vollstän¬ 
digkeit halber, im Hinblick auf die Remak’sche Arbeit, untersucht. 

Dem Muskel befunde brauche ich wohl nach meinen in dieser 
Richtung verzeichneten Angaben kaum etwas hinzuzuftlgen; nur noch 
hervorheben will ich, dass ich, gleich Leegard, den Erb’schen Be¬ 
fand einer stellenweise auftretenden wachsartigen Degeneration nicht 
erheben konnte; aber selbst wenn ich eine solche constatirt hätte, 
wäre dieser Fund nicht von Bedeutung gewesen, da ja auch bei 
»normalen" Phthisikermuskeln ein solcher Degenerationsprocess vor¬ 
kommt. Somit lassen sich die Ergebnisse unserer Muskeluntersu- 
chnngen auch nur schwer verwerthen, um die einzelnen Züge im 
klinischen Bilde der EaR auf die Einzelheiten der in anatomischem 
Sinne für EaR charakteristischen Einzelheiten zurückzutühren; denn 
wenn man heutzutage geneigt ist, die anfängliche Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit auf die Atrophie einzelner Muskelfasern 
znrtickzuftlhren, so hatten wir auch links eine solche zu constatiren, 
and dass die Kernvermehrung die spätere Steigerung der directen 
mosculären Erregbarkeit bedinge, wurde nach.meinen Präparaten, in 
denen dieselbe rechts stärker als links ausgesprochen war, nur 
wahrscheinlich; am ehesten dürfte ich noch die erhebliche Verände¬ 
rung der Querstreifung im M. brachialis internus — demselben Muskel, 
der intra vitam am deutlichsten die Trägheit der Zuckungen geboten 
hatte — für die Bestätigung der bisherigen betreffs ihrer gemachten 
Annahmen verwerthen. 

Endlich will ich noch mit wenigen Worten die Frage betreffs 
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der Bahnen berühren, auf denen die „ degenerative Atrophie“ geleitet 
wird; die Incongrnenz der Veränderungen im Nerv einerseits, im 
Muskel andererseits bei der Frühform der EaR hat zu der Annahme 
geführt, dass entweder für Nerv und Muskel getrennte trophische 
Bahnen und Centren existiren, oder dass das Gentrum das gleiche 
ist, seine Alterationen aber auf die Nerven von geringerem Einfluss 
sind als auf die Muskeln wegen einer den ersteren innewohnenden 
grösseren „Widerstandskraft", vielleicht auch wegen der grösseren 
Entfernung der Muskeln von den Centren. Die Anhänger der ersten 
Ansicht müssen dann annehmen, dass eben die trophischen Bahnen 
für die Muskeln leichter erlahmen, als die für die Nerven. Ich kann 
übrigens nicht umhin, darauf aufmerksam zu machen, dass, wenn 
man die EaR der Muskeln von einem degenerativen Process in den 
Centren abhängig gemacht hat, hierauf doch durch jene Verhältnisse, 
wie sie bei Phthisikern vorliegen, ein eigentümliches Licht gewor¬ 
fen wird; denn hier haben wir es doch mit primär myopathischen 
Veränderungen zu thun, und der Unterschied zwischen den nur phthi- 
sisch und den ausserdem noch „ degenerativ-atrophisch “ veränderten 
Muskeln war im vorliegenden Fall ein mehr quantitativer als quali¬ 
tativer. 

Ich habe den anatomischen Befund betreffs der in ihrem klini¬ 
schen Verlaufe bereits geschilderten Facialisparalyse noch nachzu¬ 
tragen. 

Die Localisation der Facialislähmungen ist bekanntlich eine der 
bestfundirten Gebiete der Pathologie, doch basirt sie mehr auf phy¬ 
siologischen als auf pathologisch-anatomischen Untersuchungen. Das 
liegt ja auch in der Natur der Sache, aber doch ist es auffallend, 
dass seit Erb’s Schilderung des anatomischen Befundes bei einer 
FacialislähmuDg Niemand — wenigstens unseres Wissens — etwas 
Aehnliches veröffentlicht hat. Somit war es nicht ohne Interesse, 
wieder einmal post mortem den Locus morbi zu constatiren. 

Schauta 1 ), der durch Herausreissen des N. facialis aus dem 
Canalis Fallopiae eine Gesichtslähmung erzeugte, untersuchte nur die 
Muskeln, bei denen er auffallenderweise sieben Monate nach Beginn 
der Lähmung „keine Spur von Atrophie oder Degeneration“ fand, 
während nach neun Monaten sich erhebliche Degeneration einstellte. 

Ich fand: 

Das Trommelfell ist znm grössten Theil zerstört, die Gehörknöchelchen 
fehlen vollständig, der Process hatte auf die Paukenhöhle nnd von dort 


1) Sitzungsber. der Wiener Akadem. Abtheil. in. S. 105. 
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auf den Knochen, der zam Theil zerstört war, and den Canalis Fallopiae 
Oberbegriffen. Der Nervus facialis lag dicht unterhalb des Gang¬ 
lion geniculi, schon oberhalb des Abgangs der Chorda tympani in 
Eiter eingebettet, eine deutliche Verlöthang seiner Scheide mit der Nach¬ 
barschaft bestand nicht; oberhalb des Ganglion geniculi verhielt sioh 
der Nervenstamm, einstweilen makroskopisch betrachtet, normal. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte der Stamm 
des N. facialis während seines Verlaufs im absteigenden Theile des Canalis 
Fallopiae anf Querschnitten, nach Weigert behandelt, an den vielen 
Nervenfasern Entfärbung der normalerweise bläulich-schwarz bleibenden 
Markringe, während oberhalb des Ganglion geniculi sich nor¬ 
male Verhältnisse präsentirten; ebenso Hessen sich am Austritt des 
N. facialis am Pons auf Längsschnitten nur normale Fasern finden, 
und der Kern des Facialis in der Medulla oblongata zeigte intacte 
Ganglienzellen; der ausserhalb des Foramen stylomastoideum 
belegene Theil des Nervenstamms zeigte, mit Osmiumsäure behandelt, 
das typische Bild des an einzelnen Stellen hochgradigen, an anderen Stel¬ 
len noch nicht weit gediehenen Markzerfalles; die einzelnen Zweige für 
die 8tirn, den Mund n. s. w. untersuchte ich nicht. 

Die Muskeln zeigten im Wesentlichen dieselben qualitativen Verhält¬ 
nisse, wie sie oben beschrieben sind, doch waren dieselben im M. orbi- 
cularis oculi rechts kaum mehr ausgesprochen als links, denn auch 
links lag eine nicht unerhebliche Schädigung der Querstreifung sowie ein 
grosser Kernreichthum vor, im M. quadratus menti konnte ich eine ziem¬ 
lich bedeutende Zunahme des zwischen den einzelnen Muskelfasern gelegenen 
Bindegewebes und eine bedeutende Atrophie dieser Fasern sehen; auch fand 
sich hier Fettwucherung; auch hier, ebensowenig wie im Augenschliesser, 
keine wachsartige Degeneration. 

Im M. zygomaticus major Oberwog die Veränderung der Quer- 
Streifung, während der Kernreichthum weniger ausgesprochen war. 

Der Befund schliesst sich also dem von Erb im Wesentlichen 
an; ich weiss recht wohl, dass er keine neuen Gesichtspunkte bringt, 
glaubte aber doch das Resultat der Untersuchung veröffentlichen zu 
sollen, weil die exacten post mortem gemachten Bestätigungen einer 
klinischen Localisation einer Facialisparalyse so selten sind; es be¬ 
stätigte sich hier, dass die Causa nocens unterhalb des Abgangs des 
Nervenzweiges für die Uvula (N. petros. superfic.) lag; dass die Unter¬ 
suchung des Geschmacks (Chorda tympani) kein sicheres Resultat 
ergab, wurde oben betont; durch das Resultat der Untersuchung von 
Theilen der übrigen Verlaufsstrecken des N. facialis dürfte diese Be¬ 
hauptung einwandsfrei sein. Von grossem Interesse wäre es natür¬ 
lich, einmal definitiv festzustellen, wo der Sitz der häufigsten, näm¬ 
lich der rheumatischen Form der Facialislähmung ist; doch das kann 
unr durch einen glücklichen Zufall gelingen. 

Endlich will ich noch bemerken, dass Wernicke’s Ansicht, 

D*atach«i Arohlr f. klln. Medloin. XL. Bd. 6 
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die partielle EaR beruhe auf einer partiellen Degeneration der Ner¬ 
venfasern, durch meine Untersuchungen keine Stütze erhält; denn 
gerade beim N. facialis, der das Bild der totalen EaR geboten hatte, 
zeigte sich eine partielle Degeneration der Nervenelemente. 

Am Schlüsse meiner Arbeit erfülle ich die angenehme Pflicht, 
meinem verehrten Chef, Herrn Prof. Erb, für die gütige Ueberlassung 
des klinischen und Herrn Geh. Rath Arnold für die Ueberlassung 
des anatomischen Materials, sowie Herrn Prof. Schultze für seine 
alle Zeit freundliche Unterstützung bei meiner Arbeit meinen aufrich¬ 
tigsten Dank auszusprechen. 
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Heber Veränderungen des Pfortaderkreislaufs durch Storungen des 
Gallenabflusses innerhalb der Leber. 

Von 

Prof. Dr. E. Maragliano, 

Director des klinischen Instituts za Genas. 

Ich will hier einige in meiner Klinik zur Beobachtung gekom¬ 
mene Fälle von Stannngsictems mittheilen, die wegen einiger wäh¬ 
rend der Entwicklung der Krankheit vorgekommener Eigentümlich¬ 
keiten zu manchen interessanten Schlüssen führen können. 

Der erste dieser Falle betrifft einen gewissen Angelo G o i d o, 17 Jahre 
alt, Schmied. Es handelt sich am einen Jüngling von sehr kräftigem Kör¬ 
perbau, der, von gesunden Eltern abstammend, selbst niemals krank ge¬ 
wesen war. Am 6. April 1883 amüsirte er sich mit Emporheben schwerer 
Kanonenkugeln, die er dann auf einen Wagen legte. Indem er eine dieser 
Engeln emporhob, fühlte er — entweder weil dieselbe schwerer als die 
anderen, oder weil er schon ermüdet war —, dass er nicht mehr im Stande 
Bein würde, diese Kngel blos mit seinem Arme auf den Wagen zu bringen. 
Er stützte sie daher auf die Brust, und zwar in der Gegend des Manu- 
brium sterni, und nach starker Anstrengung gelang es ihm, die Kugel auf 
den Wagen neben den anderen niederzulegen. Dies geschah um 2 Uhr 
Nachmittags. Bald darauf fühlte er keine Beschwerden; gegen Abend aber, 
d. h. nach Verlauf von 5 — 6 Stunden bemerkte er, dass er gelb wurde. 
Die gelbe Färbung accentuirte sich in den folgenden Tagen immer mehr 
und am 13. April kam er auf die Klinik. Hier wurden hochgradiger Icterus, 
Anwesenheit (Spuren) von Gallenbestandtheilen im Harn, entfärbte Fäces, 
Leber- und Milzansch wellung constatirt. Letztere reichte nach oben bis 
znr 8. Rippe, nach unten überragte sie deutlich den Rippenrand, nach vorn, 
bei Rückenlage des Patienten, erreichte sie fast die vordere Achsellinie. 
Ausserdem war in der Peritonealhöhle eine geringe Quantität von freier 
Flüssigkeit vorhanden. — Was die Übrigen Eingeweide betrifft, so ergab 
die physikalische Untersuchung völlig negative Resultate. 

Nachdem Patient einer entsprechenden Behandlung unterworfen war, 
verschwand die Gelbsucht und mit dem Abnebmen der Leberanschwellung 
verschwanden auch der Ascites und die Milzanschwellung. Es wurde wäh¬ 
rend des ganzen Verlaufs der Krankheit kein einziges Mal Fieber beobachtet. 
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ln diesem Falle war die Gelbsacht offenbar eine Folge der Zu¬ 
rückhaltung der Galle, wie es die Leberanschwellang nnd die ent¬ 
färbten Fäces deutlich bewiesen haben. 

Es ist hier nicht der Ort, die Entstehungsart der Verschliessung 
der Gallengänge näher zu untersuchen. Es gentlgt für unseren Zweck, 
hervorzuheben, dass bei Guido neben Gallencongestion auch Milz¬ 
tumor und Ascites gleichzeitig vorhanden waren. 

Oer zweite Fall, auf den ich die Kliniker aufmerksam machen will, 
ist ein gewisser Forno Giovanni, 14jähriger Knabe, der nie zuvor von 
ernster Krankheit befallen gewesen war. Infolge diätetischer Missbräuche 
äusserten sich bei ihm alle Symptome eines Gastroduodenalkatarrhs und 
einer rasch zunehmenden Gelbsucht und am 29. December 1884 kam dieser 
Patient auf die Klinik. 

Die physikalische Untersuchung ergab Icterus, Gallencongestion, Vor¬ 
handensein der Gallenbestandtheile im Harn, Entfärbung der Fäces und 
Milztumor. Letzterer flberragte nach unten um 3 Cm. den Rippenrand, 
nach vorn war er so vorgetreten, dass bei Rückenlage des Patienten seine 
Dämpfung von der der Leber nicht mehr zu unterscheiden war, und nach 
oben (an der mittleren Achsellinie) reichte er bis zum Rande der 8. Rippe; 
gegen Druck höchst empfindlich. 

Dank einer entsprechenden Behandlung verschwand die Gelbsucht, ver¬ 
kleinerte sich die Leber und zugleich nahm auch die Milz ihren normalen 
Umfang an. — Während des ganzen Verlaufs der Krankheit sind weder 
Fieber, noch andere pathologische Erscheinungen in anderen Organen vor¬ 
gekommen. 

Wir haben also schon einen zweiten Fall von gleichzeitigem Zu¬ 
sammentreffen des Milztumors mit Gallencongestion. 

Einen dritten Fall bot uns ein gewisser Cenciano Vincenzo dar, ein 
24 jähriger Mann, der ebenfalls infolge eines gastrischen Katarrhs icterisch 
geworden war. Am 2. März 1885 wurde der Patient in die Klinik auf¬ 
genommen. — Aus der physikalischen Untersuchung ergab sich: Gallen¬ 
bestandtheile im Harn, entfärbte Fäces, Anschwellung und Schmerzhaftigkeit 
der Leber, die um 3 Cm. den Rippenrand überragte; die ebenfalls vergrös- 
serte Milz reichte nach oben bis zur 8. Rippe, nach vorn bis zur verticalen 
Papillarlinie. Nach entsprechender Behandlung nahm die Galle ihren nor¬ 
malen Lauf und die Leber ihren gewöhnlichen Umfang an; auch die Milz 
verkleinerte sich bedeutend, befand sich aber immer bei Rückenlage des 
Patienten in der Gegend der mittleren Achsellinie. 

Der Patient war früher von Malariafieber befallen, die Hart¬ 
näckigkeit des Milztumors war also leicht begreiflich. Jedenfalls 
aber handelt es sich auch in diesem Falle um das Zusammentreffen 
von Milztumor mit Gallenstauung. 

Einen vierten Fall stellte Gerardo Giuseppe, 29 Jahre alt, dar. 
Am 28. November 1885 kam dieser auf die Klinik, wo Gastroduodenal- 
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kztarrh, Katarrh der Gallengänge, Gallencongestion und Icterus constatirt 
wurden. 

Bei diesem Patienten erreichte die Milz nach oben die 7. Rippe, nach 
unten den Rippenrand, wo sie leicht der Palpation zugänglich war, nach 
vorn, bei Rückenlage des Patienten, erstreckte sie sich bis 1 Cm. über die 
linke Papillarlinie. 

Mit dem allmählichen Verschwinden des Icterns nnd der Gallencon¬ 
gestion redncirte sich anch die Milz nach oben nnd vorn; am 11. December 
befand sich ihre Dämpfnng an der mittleren Achsellinie, am 12. Jannar 
erstreckte sie sich bei Rückenlage des Patienten nicht weiter als bis zur 
hinteren Achsellinie nnd oben gelangte sie kaum bis zur 9. Rippe. Die 
Leber nahm ebenfalls ihren normalen Umfang an, die Gelbsucht verschwand 
und der Harn wurde von Gallenbestandtheilen frei. 

In diesem Falle haben wir wiederum einen Milztumor, der wäh¬ 
rend einer Gallencongestion sich entwickelte. 

Noch einen ähnlichen Fall hatten wir bei einem 12jährigen Knaben, 
Namens Roasio Agostino. Letzterer kam am 8. Februar auf die Klinik, 
wo Ga8troduodenalkatarrb, leichte Gelbsucht, Gallencongestion und Gallen- 
bestandtheile im Harn constatirt wurden. 

Die Milz reichte nach oben bis zur 9. Rippe, nach vorn überschritt 
sie um 1 Cm. die hintere Achsellinie, hielt also fast ihre normalen Gren¬ 
zen ein. 

In den folgenden Tagen steigerte sich der Icterus und mit dem An¬ 
schwellen der Leber vergrösserte sich auch die Milz, so dass sie am 18. Fe¬ 
bruar oben die 7. Rippe berührte und vorn bei Rückenlage des Patienten 
fast die vordere Achsellinie erreichte. 

ln den nachfolgenden Tagen verschwand die Gelbsucht und mit Ab¬ 
nehmen der Lebergeschwulst trat auch die Milz in ihre normalen Grenzen 
zurück, so dass wir auch hier den Umfang der Milz gleichzeitig mit der 
Gallencongestion der Leber zu- und abnehmen sahen. 

Diese fünf Fälle, in denen Icterus und Milztumor gleichzeitig ent¬ 
standen, im weiteren Verlauf parallel sich entwickelten — so dass, 
wenn ersterer seinen Höhepunkt erlangte, auch letzterer sein Maxi¬ 
mum erreichte —, verdienen eine besondere Aufmerksamkeit, sowohl 
vom klinischen Standpunkte ans als auch ihrer physio-pathologisohen 
Bedeutung wegen. 

Dass es sich in unseren Fällen wirklich nm einen einfachen Stau- 
ungsicterus handelte, ohne jedwede Alteration des Leberparenchyms, 
beweist vor Allem die nach relativ kurzer Zeit eingetretene voll¬ 
kommene Genesung. 

Dass ferner diese Thatsache und die Möglichkeit ihrer Entwick¬ 
lung bei Stauungsicterus von den Pathologen nicht genug hervorge¬ 
hoben wurden, beweisen die allgemeinen Lehrbücher der speciellen 
Pathologie, wie auch die speciellen Monographien über die Krank¬ 
heiten der Gallengänge, die die medicinische Literatur besitzt 
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Man darf natürlich den hier in Rede stehenden Milztnmor mit 
demjenigen nicht verwechseln, welcher als Folge der dnrch lange 
protrahirte Gallencongestionen hervorgerufenen Bindegewebswuche¬ 
rung äuftritt. Der transitorische Charakter des in unseren Fällen be¬ 
obachteten Tumors und sein vollkommenes Verschwinden, ohne irgend 
welche Alteration der Leber zu hinterlassen, beweist, dass wir es 
keineswegs mit einem durch Sclerosis bedingten Tumor zu thnn 
hatten. 

Nachdem die Existenz des Milztumors bei unseren Patienten nnd 
seine gleichzeitige Entwicklung mit dem Icterus und der Gallencon- 
gestion ausser Zweifel gesetzt worden ist, wollen wir noch die That- 
sache hervorheben, dass bei unseren Kranken keine anderen patho¬ 
logischen Bedingungen existirten, die im Stande gewesen wären, 
eine Milzanschwellung zu verursachen. 

Man ist also genöthigt, anzunehmen, dass das chronologische Zu¬ 
sammentreffen beider pathologischen Erscheinungen bei unseren Pa¬ 
tienten kein zufälliges war, sondern dass sie in causalem Zusammen¬ 
hang mit einander standen. 

Um die Entstehungsart dieses Zusammenhanges zu erforschen, 
muss vor Allem erörtert werden, welchen pathologischen Bedingun¬ 
gen die transitorische Milzanschwellung überhaupt zugeschrieben wer¬ 
den kann. 

Wenn wir bedenken, dass in unseren Fällen sowohl infectiöse 
Ursachen als nutritive Veränderungen des Milzparenchyms ausge¬ 
schlossen werden müssen, weil solche Geschwülste, wie uns die Er¬ 
fahrung lehrt, sehr hartnäckig sind und nie so leicht verschwinden, 
so bleibt nur die Annahme übrig, dass es sich in unseren Fällen 
um eine Congestion der Milz, um einen sogenannten congestiven 
Milztumor handelte. Es ist aber ja keine active Hyperämie, an die 
hier zu denken ist, erstens weil bei unseren Patienten jedwede Ursache 
dazu fehlte, zweitens könnte eine active Hyperämie die durchschnitt¬ 
lich 20 tägige Dauer der Anschwellung nicht erklären. 

Es ist also einleuchtend, dass wir es hier mit einer passiven 
Gongestion zu thun hatten, die als Consequenz der Gallencongestion 
der Leber betrachtet werden kann. 

Auf welche Weise konnte die Congestion entstehen? 

Die wechselseitigen Beziehungen der Leber- und Milzcirculation 
vermittelst des Pfortadersystems sind genügend bekannt; bekannt ist 
auch die glänzende Demonstration dieser Verhältnisse, die Botkin 
in so einfacher und leicht zugänglicher Weise geliefert hat, indem er 
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Milzcongestion mittelst Faradisation der Leber und Lebercongestion 
mittelst Faradisation der Milz hervorrief. 

Ist es aber möglich, dass auch Störungen der Gallencirculation in 
der Leber einen Einfluss auf den Pfortaderkreislauf austlben? Ist es 
nicht möglich, dass die Gallengefässe, durch verhinderten Abfluss mit 
Galle überfüllt, eine mechanische Wirkung auf die Blutgefässe, na¬ 
mentlich die intrahepatischen Pfortaderäste ausüben, daher Verlang¬ 
samung der Circulation in der Pfortader selbst und folglich Stauung 
in einem der Gebiete, aus denen die Pfortader ihr Blut schöpft, in 
unserem Falle Stauung der Milz, herbeifuhren können? 

Obwohl bis jetzt Niemand diese Möglichkeit in Betracht gezogen 
bat, glaube ich doch die aufgestellte Frage bejahen zu können. 

Zwar ist die intralobuläre Anordnung der Gallen- und Blutgejässe 
auf den ersten Blick für eine solche Annahme nicht günstig. 

Es ist in der That bekannt, dass zwischen Blut- und Gallen- 
capillaren keine unmittelbare Contiguität vorhanden ist. Eine ein¬ 
gehendere Betrachtung aber der anatomischen Verhältnisse wird die 
Möglichkeit einer wechselseitigen Wirkung beweisen. 

Vor Allem will ich erwähnen, dass beim Menschen die absolute 
Unabhängigkeit der Gallengefässe von den Blutgefässen im Läppchen 
einigen Ausnahmen unterworfen ist; nämlich an den hexagonalen Ober¬ 
flächen der Läppchen kann, wie Zuckerkandl und Toi dt bewiesen 
haben, ein Gallenröhrchen dicht neben einem Blutgefässe sich befinden. 

Aber auch abgesehen davon soll noch erwähnt werden, dass 
Gallenröhrchen und Blutgefässe bis an das Läppchen Zusammengehen 
und selbst im Acinus durch eine geringe Zahl von Leberzellen von 
einander getrennt sind, so dass die Annahme logisch erscheint, dass, 
wenn ein Hinderniss für den Ausfluss der Galle vorhanden ist, die 
intralobulären Gallengänge übermässig mit Galle gefüllt sind und so 
fcinen Druck auf die benachbarten Zellen ausüben. Dieser Druck 
(wie klein er auch sein möge) kann in einem so engen Raume, wie 
ihn der Acinus darstellt, nicht ganz ohne Einfluss auf die Blutgefässe 
bleiben. 

Wenn wir andererseits erwägen, dass der Gallendruck, wie die 
Untersuchungen von Basch 1 ) und Heidenhain 2 ) nachgewiesen 
haben, viel höher als der Blutdruck in der Pfortader ist, so wird 
uns die Annahme einer Einwirkung von Seiten der von Galle über- 


1) Arbeiten des pbysiol. Instituts zu Leipzig. § 27. 1875. 

2) Physiologie der Absonderuogsvorg&nge. Herm&nn’s Handb. der Physiol. 
Bd.V. S. 269. 
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füllten Gallenröhrchen auf die intrahepatische Blutcirculation wohl 
zulässig erscheinen. 

Uebrigens lieferten schon die Kliniker einen umgekehrten Beweis 
für die Wechselwirkung zwischen der intrahepatischen Blut- und 
Gallencirculation. 

Es ist wohl bekannt, dass bei Circulationsstörungen in der Leber, 
besonders bei Hyperämie derselben, oft Gelbsucht beobachtet wird. 
In einigen Fällen kann letztere auf den die Lebercirculationsstörung 
begleitenden katarrhalischen Zustand der Gallengänge zurttckgeführt 
werden, in anderen aber kann diese Ursache nicht in Betracht kom¬ 
men. In solchen Fällen vermnthen die Pathologen, dass die hyper- 
ämisch angeschwollenen Acini und die erweiterten Blutgefässe eine 
Compression auf die intralobulären Gallengänge ausüben. In diesem 
Sinne äussert sich Thierfelder 1 )* Auch Strümpell 2 ), Eich¬ 
horst 3 ), Bamberger 4 5 ) und andere Pathologen schreiben diesem 
Umstande den Icterus bei Circulationsstörungen der Leber zu. 

F. Weber und Neumann nehmen ausserdem noch an, dass 
auch der Icterus neonatorum, wenn er bei partieller Atelektase and 
Lungenentzündung vorkommt, durch die Compression der feinsten Gal¬ 
lenröhrchen seitens der erweiterten Blutgefässe hervorgerufen wird. 3 ) 

Es wird also nicht befremden, wenn ich das umgekehrte Ver¬ 
hältnis in Anspruch nehme; denn wenn man einmal annimmt, 
dass die übermässig gefüllten venösen Gefässe die Gallencircala- 
tion stören können, so muss man andererseits zugeben, dass vice 
versa die überfüllten Gallengänge die Blutbewegung zu stören im 
Stande sind. 

Es kann gewiss sehr sonderbar erscheinen, dass Niemand bis 
jetzt die Milzanschwellung als eine Consequenz der Gallencongestion 
betrachtet hat. Wenn wir aber berücksichtigen einerseits, dass solche 
Untersuchungen selten unternommen werden, andererseits dass die Me¬ 
thoden, deren man sich gewöhnlich bei den Untersuchungen der Milz 
bedient, nicht gerade die genauesten sind, so wird uns das Uebersehen 
der in Rede stehenden Thatsache nicht so sehr Wunder nehmen. 


1) Krankheiten der Leber, v. ZiemsBen’s Handb. d. spec. Patb. u. Therapie. 
Bd. Ym. 1. Hälfte. S. 63. 

2) Lehrb. d. spec. Patbol. u. Therapie. Bd. I. S. 703. 

3) Handb. d. spec. Pathol. u. Therapie. Bd. I. 8.883. 

4) Krankheiten des chylopoStischen Systems. 

5) F. Weber, Beitr. zur pathol. Anatomie der Nengebornen. 3. Lief. S. 43 
u. 55, und E. Neumann, Archiv der Heilk. Bd. 9. S. 45. 
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Die von mir gebrauchte Methode ! ) erlaubt viel leichter und genauer 
die Grenzen eines Milztumors zu bestimmen. Uebrigens sind nicht 
alle Fälle von Icterus von Milzanschwellung begleitet. Es sind noch 
mehrere andere Bedingungen nöthig, um letztere hervorzurufen, und 
zwar glaube ich, dass die Anschwellung der Gallengänge sehr rasch 
geschehen muss, um den Pfortaderkreislauf durch die Compression 
seiner Verzweigungen in der Leber stören zu können. Von beson¬ 
derer Wichtigkeit aber ist die Elasticität der Milz, wie sie bei Kin¬ 
dern and jungen Individuen vorkommt. In der That wissen wir, dass 
gerade bei den Kindern die Anschwellung der Milz bei infectiösen 
Krankheiten viel leichter und viel schneller sich entwickelt als bei 
Erwachsenen; unter Anderem ruft die Malaria bei Erwachsenen nie 
so bedeutende Milztumoren hervor als im jugendlichen Alter und wir 
sahen wirklich, dass von unseren Patienten einer 14, der andere 17, 
der dritte 24 Jahre alt war. 

Ich will weiter hervorheben, dass, wenn Störungen im Pfortader¬ 
system stattfinden, die Folgen dieser Störungen nicht in allen Ge¬ 
bieten, aus denen die Pfortader ihr Blut erhält, in gleichem Maasse 
sich kundgeben: in einigen Fällen nämlich sehen wir die Erschei¬ 
nungen einer passiven Congestion mehr in den Magengefässen sich 
entwickeln, in anderen treten Störungen vorzttglich im Darmkreislauf 
hervor, in noch anderen endlich Störungen in der Milz. Und wie 
oft verläuft sogar die interstitielle atrophische Hepatitis, eine Krank¬ 
heit, bei welcher die Pfortadercirculation am meisten verhindert ist, 
ohne jedwede Milzanschwellung. 

Kein Wunder also, dass die Anschwellung der Milz, welche die 
Gallencongestion hervorruft, bei gewöhnlichem Icterus nicht sehr oft 
vorkommt. Ich glaube aber, dass, sobald die Aufmerksamkeit der 
Kliniker einmal darauf gerichtet ist, solche Fälle öfter werden notirt 
werden. 

Die Pathologie besitzt aber eine viel reichere Casuistik, die unsere 
Anschauung zu unterstützen vermag, die aber von unserem Stand¬ 
punkte aus bis jetzt gerade nicht benutzt wurde. 

Wie bekannt, existirt eine besondere Form von interstitieller 
Leberentzündung, bei welcher der pathologische Neubildungsprocess 
sich um und in der Nähe der Gallengänge localisirt. Eis handelt 
sich mit anderen Worten um eine wahre Angiocholitis und Periangio- 
cholitis. In diesen Fällen ist der Gallenabfluss aus der Leber stark 


1) Maragliano, La percussione della Milza. Italia Medica. 1882. No. 28 
und Queirolo Uber denselben Gegenstand. Ibidem. 1883. p. 169. 
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behindert und es kommt hier leicht zu Gallencongestion, Erweiterung 
der Gallengänge und Neubildung der letzteren. Gerade aber in diesen 
Fällen wird der Milztumor öfters beobachtet. Man kann es hier aber 
keiner anderen Ursache zuschreiben, als der Circulationsstörung im 
Pfortadergebiete, die mechanisch durch den Druck der angeschwol¬ 
lenen Gallengefässe entstanden ist. Es ist wirklich sonderbar, dass 
die Entstehungsart des Milztumors bei hypertrophischer Hepatitis 
interstitialis der Aufmerksamkeit der Kliniker entgangen ist; sonst 
hätte sich schon längst die NothWendigkeit geltend gemacht, den 
Einfluss der Gallenbewegung auf die Blutbewegung anzuerkennen. 

Nach diesen Auseinandersetzungen glaube ich meine Schlüsse in 
folgender Weise zusammenfassen zu können: 

1. Die Ueberftlllung der inneren in der Leber verlaufenden Gallen¬ 
gefässe kann die Blutentleerung der Pfortaderverzweigungen der 
Leber auf rein mechanischem Wege stören. 

2. Durch das erwähnte Hinderniss der Entleerung der Pfortader- 
gefässe in der Leber können congestive Erscheinungen hervor¬ 
gerufen werden, unter anderen Milztumor und Ascites. 

3. Bei katarrhalischer Gelbsucht und bei Stauungsicterus im All¬ 
gemeinen, besonders aber bei den hypertrophischen Formen der 
interstitiellen Hepatitis kann auf dem Wege der genannten Ver¬ 
hältnisse Milztumor entstehen. 


Diese auf klinischem Boden erworbenen Beobachtungen scheinen 
den bei Thieren auf experimentellem Wege erreichten Ergebnissen 
nicht ganz zu entsprechen. 

Wie bekannt, haben Gharcot und Gombault in Frankreich, 
Foit, Salvioli und Maffuci in Italien, und zwar zu verschiedenen 
Zwecken, den Ductus choledochus bei Thieren — Kaninchen 
und Meerschweinchen — unterbunden; bei diesen Experimenten war 
aber, wie es aus den Arbeiten der genannten Autoren erscheint, nie 
Milztumor beobachtet. Ich selbst hatte mehrere Male Gelegenheit, 
bei den Versuchen des Prof. Ceci über die Inoculation der Cholera 
durch Unterbindung des Ductus choledochus bei Kaninchen eine Gal¬ 
lencongestion der Leber zu beobachten, nie aber einen Milztumor, 
glaube aber nicht, dass diese negativen Resultate im Stande sind, 
die oben geäusserte Anschauung im Mindesten zu widerlegen; vor 
Allem weil die Circulationsstörungen im Pfortadersystem, wie schon 
erwähnt, bald in diesem, bald in jenem Gebiete, aus welchem es sein 
Blut erhält, ihre Rückwirkungen vorzüglich austtben; zweitens weil 
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im Pfortaderkreislanfe verschiedener Thiere, wie die vergleichende 
Anatomie uns lehrt, oft sehr bedeutende Unterschiede existiren, so¬ 
wohl in seiner Beziehung zum Hohlvenensystem, als auch zu seinen 
eigenen Aesten. 

ln der That wissen wir, dass von jeher die Existenz gewisser 
Anastomosen zwischen Pfortader und Hohlvene im Leberparenchym 
anerkannt wurde. So finden wir besonders bei Bau hin 1 ), 6. Bar- 
tholinus 2 ), Th. Bartholinus 3 ) Hinweise darauf. Claude Ber- 
nard 4 ) fand eine directe Communication zwischen Vena portarum 
und Vena cava beim Pferde und Schafe. E. Colin 5 ), obwohl sehr 
misstrauisch gegen solche Communication, ist doch genöthigt, ihre 
Existenz wenigstens b§im Pferde zuzugeben. 

Eine andere Art Anastomosen zwischen dem Pfortaderkreislauf 
und Hohlvenensystem ist durch die Beziehungen der Mastdarmwur¬ 
zeln der Vena mesaraica minor zu denen der Hämorrhoidal- 
venen dargestellt; noch eine dritte Verbindung giebt es, nämlich zwi¬ 
schen Magen- und Oesophagusvenen. 

Es existiren folglich in der Thierreihe mehr oder weniger ver¬ 
breitete directe Verbindungen zwischen dem Pfortader- und Hohl¬ 
venensystem, so dass die Folgen einer Hemmung im ersteren bei 
verschiedenen Thieren verschiedenartig sich zeigen, weshalb auch ein 
Vergleich zwischen denselben nicht immer möglich ist. 

Es ist ja begreiflich, dass, wenn das Blut im Falle einer Hem¬ 
mung im Pfortadersystem ins Gebiet der Hohlvene abfliessen kann, 
die Stauung in den Portawurzeln sich nur sehr wenig oder gar nicht 
fühlen lassen wird. 

Man muss weiter die verschiedenen anatomischen Verhältnisse, 
welche zwischen der Pfortader und der Vena splenica existiren, 
in Betracht ziehen. Es sind z. B. diese Verhältnisse beim Menschen 
und Kaninchen unter einander nicht vergleichbar: beim Menschen 
stellt die Vena splenica unter allen Entstehungsästen der Pfort¬ 
ader den voluminösesten dar, während dieselbe beim Kaninchen 6 ) 
im Gegentheil eine viel geringere Bedeutung hat, weil sie bei dem¬ 
selben nicht mehr in directer Verbindung mit der Porta steht, son¬ 
dern in die obere Vena coronaria des Magens mündet, welche 


1) Anatomia. Basel, p. 356. 

2) Instit. Anat. p. 98 et 103. 

3) Anatomia. Batavia 1651. p. 85, 88 et 407. 

4) Comptes rendus de l’academie des Sciences. 3. Juni 1850. 

5) Traitd de phyBiologie comparde des animanx. Paris 1873. Vol. EL. p. 499 

6) Krause, Anatomie des Kaninchens. Leipzig 1868. S. 212. 
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letztere zusammen mit der Yena mesaraica sup. die einzigen Ent- 
stehungsäste der Pfortader bildet 

Wenn es derartige anatomische Variationen giebt, wird es leicht 
erklärlich, dass die Störungen im Pfortadergebiete für die Milz ver¬ 
schiedene Folgen haben können, dass diese Störungen vielmehr in 
der Magen- und Darmcirculation sich kundgeben werden und dass 
mittelst der oben erwähnten Anastomosen ein Ausgleich stattfin¬ 
den kann. 

Es scheint mir also, dass die bis jetzt durch Unterbindung des 
Ductus choledochns bei Thieren erreichten negativen Resultate die 
klinischen Gorollarien nicht im Geringsten wankend machen können 
und dürfen. 
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VI. 


Versuche Ober die peristaltische Bewegung und über die Wirkung 

der Abführmittel. 1 ) 

Aus dem medicinisch-klinischen Institut zu München. 

Vom 

Dr. med. Julius Hess, 

approb. Ant. 

Die ältesten literarischen Angaben über die Wirkung der Ab¬ 
führmittel beziehen sich speciell auf die Mittelsalze, deren laxirenden 
Effect Liebig 2 ) auf einen rein physikalischen Act, die sogenannte 
Endosmose und Exosmose, zurückführte, während Aubert 3 ) ihn als 
Folge lediglich einer durch Nervenreiz vermehrten Peristaltik hin¬ 
stellte. In etwas anderer Weise sprachen sich Wagner 4 ), Buch¬ 
heim 3 ) und Krug 8 ) unter Verwerfung der Liebig’schen Hypothese 
aus. Buch heim (1. c.) denkt sich die Wirkung der Salze so, „dass 
dieselben im Darme wegen ihres geringen Diffusionsvermögens nur 
langsam resorbirt werden, dass sie daher mit ziemlich viel Wasser 
in den unteren Theil des Darmkanals, welcher gewöhnlich einen 
consistenteren Inhalt hat, gelangen und so aus diesem schnell ent¬ 
leert werden. Die beschleunigte peristaltische Bewegung ist vielleicht 
nnr die Folge“, so sagt er, „von der Anwesenheit einer grösseren Menge 
von fremdartigen Stoffen im unteren Darmabschnitt, so dass man 
nicht genöthigt sei, eine eigentümliche Einwirkung jener Stoffe auf 
die Darmnerven anzunehmen“. — Auch über die Drastica waren die 
Ansichten geteilt. C. Schmidt 7 ) führt ihre Wirkung auf Darm- 
capillartran88udation zurück. Auch Buchheim 8 ) spricht seine An¬ 
schauung über den Einfluss des Crotonöls dahin aus, dass es neben 
einer Beschleunigung der Peristaltik eine vermehrte Secretion der 

1) MUnchener Dissertation. 1886. 

2) Untersuchungen der Mineralquellen zu Sooden. Wiesbaden 1839. 

3) Zeitschrift f. rat. Med. N. F. II. Bd. 

4) De effectu Natr. sulf. Dissertation. Dorpat 1853. 

5) Archiv f. physiol. Heilk. XD. Bd. 

6) NonnuUa de theoria endosmos. Dissertation. Leipzig 1859. 

7) Charakteristik der epidem. Cholera. Leipzig 1850. 

8) Virchow’s Archiv. 12. Bd. 
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Darmschleimhaut erzeuge. Thiry 1 ) hingegen schliesst aus seinen 
Beobachtungen an Darmfisteln, die er nach eigener Methode anlegte, 
dass selbst die stärksten Laxantien nur durch Verhinderung der Re¬ 
sorption infolge der beschleunigten Peristaltik die flüssigen Entlee¬ 
rungen hervorbrächten. Ziemlich, isolirt steht Headland 2 ) mit seiner 
Annahme, dass die Wirkung der purgirenden Salze eine Resorptions¬ 
wirkung sei, indem in den oberen Partien des Tractus Aufsaugung, 
in den unteren Wiederausscheidung erfolge. Bezüglich der Harze 
glaubt er, dass dieselben zum Theil nach Aufnahme ins Blut, zum 
Theil örtlich direct irritirend auf den Darm wirkten. Schiff 3 ) und 
Radziejewsky 4 ) konnten Thiry’s Versuche bestätigen und Letz¬ 
terer insbesondere bekämpfte auf Grund zahlreicher chemischer Unter¬ 
suchungen diarrhoischer Fäces die Transsudationslehre. Er führte 
zugleich aus, dass die Abführmittel auch nicht, wie nach den Mo- 
reau’schen Versuchen scheinen könnte, durch Lähmung der Darm¬ 
nerven dünne Stühle zur Folge hätten, sondern dass sie erwiesener- 
maassen nur eine Beschleunigung der Peristaltik hervorriefen. Mit 
ihm schrieb man jetzt allgemein der beeinflussten Darmbewegung die 
grösste Rolle für die Wirkung sämmtlicher Abführmittel zu, in Be¬ 
treff der salinischen Laxantien aber konnte man sich zugleich doch 
nicht von der von B u c h h e i m (1. c.) verfochtenen Ansicht trennen. 
In der Folge traten Vulpian 5 ), Lander Brunton 6 ), Brieger 7 ) und 
Hay 8 ) mit wesentlichen Modificationen hervor, da sie bei ihren Ver¬ 
suchen in der Moreau’schen Weise zum Theil entgegengesetzte Re¬ 
sultate wie Schiff (1.c.) und Radziejewsky (1. c.) erhielten. Vul¬ 
pian (1. c.) lässt durch die Abführmittel einen intensiven Darmkatarrh 
entstehen, bei dem sich ein reichliches Secret bilde. Lander Brun- 
ton (1. c.) fand, wie Moreau, dass durch verschiedene Abführmittel 
eine ziemlich erhebliche Secretion von Flüssigkeit in der abgebun¬ 
denen Schlinge hervorgerufen wurde. Leven 9 ) stellt sich die Wir¬ 
kung der Drastica so vor, dass sie die sensiblen Nerven der Darm¬ 
schleimhaut reizen, welche diese Wirkung reflectorisch auf die vaso¬ 
motorischen Nerven übertragen und so Contraction der Blutgefässe, 

1) Sitzungsberichte d. Wiener Ac&d. Mat. nat. Kl. 1864. 

2) On the action of medicines in the System. 1867. 

3) Archiv f. Physiol. 1870. 

4) Zur physiol. Wirkung d. Abführmittel. Reichert u. Dubois’ Archiv. 1870. 

5) Centralblatt f. d. med. Wissensch. 1873. 

6) Ebendas. 1874. 

7) Archiv f. experim. Pathologie u. Pharmakol. 1878. 

8) The action of sal. cathartics. Journ. of. Anat. and Phys. 16. 

9) Virchow u. Hirsch, Jahresber. 1877. I. Bd. S. 295. 
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Anämie der Schleimhaut, Beschleunigung der Magen- und Darm¬ 
peristaltik vermitteln. Die Wirkung der Salina führt er wesentlich 
auf endosmotische Vorgänge zurück. Nach Brieger’s (1. c.) Ansicht 
beruht die Wirkung der Laxantien und Drastica in kleineren Dosen 
lediglich auf vermehrter Peristaltik, der Drastica in grossen Dosen 
auf einer entzündlichen Exsudation und Hypersecretion. Die Mittel¬ 
salze hingegen bewirkten nach diesem Antor immer eine Wasseraus- 
scheidung in den Darm, welche nicht auf einfacher Transsudation, 
sondern auf vermehrter Drüsensecretion beruhe. 

Zu ähnlicher Ansicht gelangt auch Hay auf Grund zahlreicher 
interessanter Versuche. 


Die vorausgegangene Besprechung der einschlägigen Literatur 
beansprucht keineswegs den Charakter der Vollständigkeit. Sie hat 
nur den Zweck, zu zeigen, dass die Ansichten über die Wirkungs¬ 
weise der Abführmittel noch wenig geklärt und vielfach getheilt sind. 
Es ist dies durch die Schwierigkeiten begründet, mit denen die Bear¬ 
beitung dieses Gebietes verbunden ist. Trotzdem ich mir derselben 
wohl bewusst war, glaubte ich doch mit eigenen Untersuchungen auf 
diesem Gebiete hervortreten zu dürfen, nachdem ich durch Herrn 
Prof. Dr. Tappeiner mit einer neuen Methode bekannt geworden 
war, welche znm Studium der peristaltischen Bewegung, wie auch 
der Wirkung der Abführmittel in mehrfacher Beziehung geeignet 
scheint 

Die Kürze der mir verfügbaren Zeit erlaubte es leider nicht, 
weder alle Fragen, bei deren Bearbeitung diese Methode zur Anwen¬ 
dung kommen kann, zu berücksichtigen, noch auch nur einige der¬ 
selben erschöpfend zu behandeln. Ich möchte daher die folgenden 
Untersuchungen nicht als etwas Abgeschlossenes, sondern als eine 
Vorarbeit betrachtet wissen — gewissermaassen als Beispiele, welche 
die Brauchbarkeit und vielseitige Verwendungsfähigkeit der erwähnten 
Methode darthun sollen. 


I. Methode. 

Einem mittelgrossen Hunde wird eine Magenfistel so angelegt, 
dass die Fistelöffnung nur wenige Centimeter vom Pylorus entfernt 
ist Ein in den Magen eingeführter Finger kann dann leicht den 
Pylorus erreichen und durch denselben in den Anfangstheil des Zwölf¬ 
fingerdarmes eindringen. Das Vordringen des Fingers durch den Py¬ 
lorus beantwortet derselbe durch eine Contraction seiner Muskeln, die 
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man sehr deutlich am Finger als ringförmige Umschnürung fühlt 
Diece Reaction erleichtert die Orientirung und Auffindung des Pylorus 
sehr. An diesem so präparirten Hunde wird nun in das Duodenum 
ein gestielter Kautschukballon eingeführt, der in mässig gespanntem 
Zustande 20—30 Ccm. fasst. Mit dem Stiel wird ein langer dünner 
Kautschukschlauch verbunden, auf welchem aussen eine Centimeter- 
theilung aufgetragen ist, während sein Inneres, um seine Dehnung 
zu verhindern, von einem dicken Bindfaden durchzogen wird. Nach 
der Einführung wird der Ballon mit einer gemessenen Menge Wasser 
gefüllt. Dies geschieht vom offenen Schlauchende aus, das aus der 
Fistel herausragt, mittelst einer graduirten Spritze. Das Schlauchende 
wird hierauf abgebunden. Bei passend gewählter Füllung sieht man 
nun sehr bald, wie allmählich der Schlauch in die Fistelöffnung hin¬ 
eingezogen wird, was offenbar nur dadurch geschehen kann, dass 
der Ballon durch die peristaltische Bewegung immer tiefer in den 
Darm hinabgeführt wird. Den Fortschritt der Peristaltik kann man 
dann sehr bequem an der Theilung des Schlauches verfolgen; ande¬ 
rerseits hat man es jederzeit in der Hand, durch Lösung der Ligatur 
am Ende des Schlauches den Ballon zu entleeren, oder ihn durch 
erneute Wassereinspritzung noch stärker zu füllen, ohne dass er dabei 
den erreichten Platz im Darme zu verlassen braucht. Hat der Schlauch 
genügende Länge, so kann man den Ballon den ganzen Darm durch¬ 
wandern und am After erscheinen lassen. Das Thier zeigt hierbei 
keinerlei abnorme Erscheinungen. Man hat dann die Länge des 
Darmkanals in eigenartiger Weise gemessen. Befestigt man hingegen, 
nachdem der Ballon eine beliebige messbare Strecke des Darm¬ 
kanals zurückgelegt hat, den Kautschukschlauch an der Fistelöffnung, 
so hat man dadurch den oberen Theil des Darmes vom unteren ab¬ 
gesperrt. Modificirt man endlich die Ausrüstung des Ballons so, dass 
ein zweiter Kautschnkschlauch den ersten Schlauch sammt dem Ballon 
nach Art des Pflüger'sehen Lungenkatbeters durchsetzt, so hat man 
trotz der Absperrung den unteren Darmpartien die Zugänglichkeit 
von der Fistelöffnung aus gewahrt, kann Flüssigkeiten in dieselben 
injiciren u. s. w. 

II. Modus der normalen peristaltischen Bewegung. 

Um diesen kennen zu lernen, habe ich 2 Versuche angestellt 
Beim ersten wurde der Ballon mit 45 Ccm., beim zweiten mit 22 Ccm. 
Wasser gefüllt. Letztere Füllung dehnt den Ballon noch nicht so 
weit aus, dass er einen vollständigen Verschluss des Darmes herbei- 
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fährt Wenn ich nämlich den mit dieser FlQssigkeitsmenge gefüllten 
Ballon eine Strecke weit in den Dünndarm hinabrntschen liess und 
dann dnrch Befestigung des Schlauches an weiterer Bewegung ver¬ 
hinderte, hierauf in der im V. Abschnitt näher geschilderten Weise 
ein Abführmittel, dem etwas Ferrocyankalinm beigemischt war, in 
den Dünndarm oberhalb des Ballons einspritzte, so trat regelmässig 
Diarrhoe ein und war das Ferrocyankalium im Stuhle nachweisbar. 
Es konnte also offenbar Ferrocyankalium enthaltende Flüssigkeit aus 
dem oberen Darm über die Blase weg in die unteren Darmregionen 
gelangen. Die Füllungen wurden in der Weise vorgenommen, dass 
Ballon und Schlauch zunächst nur mit so viel Wasser gefüllt wurden, 
als zur Verdrängung der Luft nothwendig war, dann die Einführung 
des Ballons in das Duodenum erfolgte und jetzt der Rest des nöthigen 
Wassere nachgespritzt wurde. Unmittelbar hierauf begannen die 
Beobachtungen, indem ich das Hineinziehen des Schlauches in die 
Fistelöffnung an der Theilung von 10 zu 10 Minuten ablas. Von 
den abgelesenen Zahlen wurde die Länge des Schlauchstückes von 
der Fistelöffnung bis zum Pylorus abgezogen, die Länge des Ballons 
(rom freien Pole bis zum Ansätze des Schlauches) hingegen hinzu¬ 
gezählt. Die in den folgenden beiden Versuchstabellen angeführten 
Zahlen sind bereits in dieser Weise corrigirt. 

So lange ich selbst den Hund beobachten konnte, lag derselbe 
nngeknebelt auf einem Tische auf der Seite, so dass die Fistelöffnung 
rollkommen freilag und das Nachrttcken des Schlauches ohne Wider¬ 
stand erfolgen konnte. Um aber den Versuch auch bei meiner Ab¬ 
wesenheit, insbesondere auch während der Nacht noch fortsetzen zu 
können, legte ich den Schlauch in weiten Windungen in ein korb¬ 
artiges Drahtgeflecht, das dann am Hunde so befestigt wurde, dass 
ein Drücken des Schlauches auch beim Liegen des Thieres nicht 
erfolgte, sondern derselbe sich ohne Widerstand abwickeln konnte. 
Das Thier liess man sodann sich frei bewegen. 


Tabelle I. 

Füllung des Ballons: 45 Ccm. 


Der Ballon 
befindet sich 
mit seinem 
Ende am Uhr 

Unterhalb 
des Pylo- 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

Der Ballon 
befindet sich 
mit seinem 
Ende um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo¬ 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

10 25 

13 


10 55 

40 

7 

35 

25 

12 

11 5 

42 

2 

45 

33 

8 

15 

43 

1 


Den Wehet Archiv f. klln. Medlcln. XL. Bd. 7 
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Der Ballon 
befindet sich 
mit seinem 
Ende um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo* 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

11 25 

44 

i 

35 

45 

i 

45 

47 

2 

55 

48 

1 

12 5 

50 

2 

15 

54 

4 

25 

55 

1 

35 

55 

0 

45 

57 

2 

55 

59 

2 

1 5 

59 

0 

15 

59 

0 

25 

59 

0 

35 

59 

0 

45 

59 

0 

55 

59 

0 

2 5 

62 

3 

15 

63 

1 

25 

63 

0 

35 

63 

0 

45 

63 

0 

55 

67 

4 

3 5 

70 

3 

15 

70 

0 

25 

1 

71 

1 


Der Ballon 
befindet sich 
mit seinem 
Ende um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo- 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

3 35 

72 

i 

45 

72 

0 

55 

72 

0 

4 5 

72 

0 

15 

73 

1 

25 

76 

3 

35 

81 

5 

45 

81 

0 

55 

84 

3 

5 5 

85 

1 

15 

87 

2 

25 

87 

0 

35 

88 

1 

45 

88 

0 

55 

89 

1 

6 5 

89 

0 

15 

91 

2 

25 

92 

1 

35 

96 

4 

45 

100 

4 

55 

100 

0 

7 5 Ab. 

101 

1 

7 5 Morg. 

139 


8 35 - 

4 15 Nchtn. 

149 

*) 


*) Von jetzt ab erfolgte keine Vorrückung mehr, selbst als um 3 Uhr Nach¬ 
mittags ein Seifenklystier gegeben wurde. Der Ballon wird um 4 Uhr 15 Min. durch 
Oeffnung des Schlauches an der Ligatur entleert und erscheint am Mittag des folgen¬ 
den Tages. 


Tabelle II. 


Fällung des Ballons: 22 Ccm. 


Der Ballon 
befindet sich 
mit seinem 
Ende um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo- 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

9 50 

12 


55 

30 

18 

10 5 

40 

10 

15 

46 

6 

25 

52 

6 

35 

55 

3 

45 

58 

3 

55 

64 

6 

11 5 

70 

6 


Der Ballon 
befindet sich 
mit seinem 
Ende um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo- 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

11 15 

75 

5 

25 

81 

6 

35 

84 

3 

45 

84 

0 

55 

84 

0 

12 5 

84 

0 

15 

84 

0 

25 

99 

15 

35 

107 

8 
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Der Ballon 
befindet sich 
mit seinem 
Ende um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo- 
rus Cm. 

1 

1 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

Der Ballon 
befindet sich 
mit seinem 
Ende um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo- 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

12 45 

119 

12 

3 5 

199 

15 

55 

130 

n 

15 

201 

2 

1 5 

136 

6 

25 

201 

0 

15 

145 

9 

35 

201 

0 

25 

149 

4 

45 

201 

0 

35 

154 

5 

55 

201 

0 

45 

157 

3 

4 5 

201 

0 

55 

160 

3 

15 

201 

0 

2 5 

168 

8 

25 

201 

0 

15 

172 

4 

35 

1 201 

0 

25 

172 

0 

45 

201 

0 

35 

173 

1 

8 25 Morg. 

204 


45 

177 

4 

9 15 - 

208 

* 

55 

IS4 

i 7 

l 





*) Von da ab kein weiteres Yorrttcken, um 2 Uhr Nachmittags Seifenwasserklystier 
gegeben, worauf 3 Uhr 15 Min. der Ballon folgte. Die um diese Zeit im Darm be¬ 
findliche Schlauchlänge betrug 220 Cm. 

Unter den in den beiden Versuchen (Tabelle I und 11 ) aufge¬ 
zeichneten Beobachtungen wollen wir die letzte (Tabelle 11) zuerst 
einer näheren Besprechung unterziehen. 

Nach ihr ist die Länge des Schlauches, welche nach dem Her¬ 
vortreten des Ballons aus dem After im Darm enthalten war, 220 Gm., 
oder mit anderen Worten, die Länge des Darmes unseres Versuchs- 
hnndes nach dieser Methode gemessen ist 220 Gm. Diese Zahl ist 
so auffallend klein, dass man von vorneherein gewichtige Zweifel 
hegen musste, ob sie als Ausdrack der wahren Darmlänge anzusehen 
sei. Der Darm selbst war vorerst natürlich einer directen Messung 
nicht zugänglich. Nach Crampe’s Bestimmungen 1 ) aber konnte 
man sich eine Vorstellung bilden, wie lang derselbe ungefähr zu er¬ 
warten sei. Nach den Messungen dieses Autors beträgt nämlich die 
Darmlänge des Hundes im Durchschnitt das 8 V 2 fache der Körper¬ 
länge, vom Hinterhaupte bis zur Schwanzwurzel gerechnet. Sie musste 
demzufolge bei unserem Hunde, der zwischen den genannten Stellen 
SO Cm. mass, 680 Gm. betragen. Nach Beendigung der Versuche 
nahm ich die Section des Hundes vor und fand die Länge des Darmes 
zn 530 Gm. Diese Zahl ist zwar etwas kleiner als die nach Grampe’s 
Angaben bestimmte, der Unterschied zwischen unserer Messung am 
Obdncirten bleibt aber immer noch überraschend gross. Es war nun 

1) Crampe, Vergleichend« Untersuchungen, Ober <fas yariiren der Dara¬ 
us® u. b. w. Reichert und Dubois’ Aic'aiv ’l8'-2. . 
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zwar von vomeherein zu erwarten, dass beide Messnngsmethoden 
keine übereinstimmenden Resultate liefern konnten, sondern die Mes¬ 
sung der Schlauchlänge hinter der directen Messung des Darmes Zu¬ 
rückbleiben müsse; denn es lassen sich verschiedene Umstände an- 
führen, welche eine solche Differenz herbeiftthren können. Das Ueber- 
raschende war nur, dass dieselben in so hohem Grade die Messung 
mittelst des Schlauches beeinflussen. Soweit ich die Sache übersehe, 
dürften insbesondere drei Momente sich hier geltend machen. 

1. Der Darm befindet sich am lebenden Thiere nicht im er¬ 
schlafften, sondern (wenigstens stellenweise) im contrahirten Zustande. 
Ob dieser eine Verlängerung oder eine Verkürzung des Darmes be¬ 
dingt, hängt von dem Umstande ab, ob die Quer- oder Längsmuskel¬ 
lage contrahirt ist. Ersteres bedingt nach Exner 1 ) eine Verlänge¬ 
rung, Letzteres eine Verkürzung des Darmes. Sind hingegen beide 
Muskellagen contrahirt — das ist wohl der für unsere Verhältnisse 
zutreffende Fall —, so ist immer Verkürzung des Darmes die Folge. 

2. Der Darm stellt am lebenden Thiere keine gerade Linie dar, 
sondern ist vielfach gewunden. Der Schlauch folgt zwar diesen Win¬ 
dungen, schlägt jedoch den kürzesten Weg ein, indem er sich immer 
um die kleinere Curvatur der Windung herumschlägt. 

3. Ich halte es für sehr zweifelhaft, ob die angeführten beiden 
Umstände genügen, die erwähnte Differenz der Messung zu erklären. 
Ich glaube, es wird noch ein weiteres Moment heranzuziehen sein. 

Die Fortführung des Ballons im Darme wird man sich so vor¬ 
zustellen haben, dass die successive erfolgende Contraction der Ring¬ 
muskeln, wie ein wandernder Ring, den Ballon vor sich herschiebt 
Der Zusammenziehung der Ringmuskeln läuft wahrscheinlich 2 ) eine 
solche der Längsmuskeln voraus. Den Bewegungen des Ballons folgt 
der Schlauch. Es ist nun nicht anzunehmen, dass dies ohne Wider¬ 
stand geschieht. Wenn wir auch durch Wahl eines engen und dünnen 
Schlauches nach Möglichkeit Sorge tragen, diesen auf ein Minimum 
zu beschränken, so wird die Reibung des Schlauches, insbesondere 
in dem curvenreichen Dünndärme eine nicht unbeträchtliche sein. Es 
ist auch möglich, dass dieselbe durch Contraction der Ringmuskeln 
des Darmes um den Schlauch, die bald da, bald dort an einzelnen 
wechselnden Stellen auftreten kann, oder durch zeitweilige Contraction 
des Pylorus noch erheblich verstärkt wird. Aus dem Vorhanden¬ 
sein dieser Reibungswiderstände aber scheint mir mit grosser Wahr- 

1) Zar Mechanik der peristaltiachen Bewegungen. Archiv f. d. ges. Physio¬ 
logie. Bd. XXXIV. S.3l0ff. 

2) Einer a. a. 0. & 313 u. 314. ; 
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8cbeinlichkeit zu folgen, dass beim Ablauf einer peristaltischen Welle 
nicht blos der Ballon nach unten weiter geschoben, sondern gleich¬ 
zeitig auch durch die erwähnte Action der Längsmuskeln der Darm 
nach oben zu über den Ballon geschoben wird, so dass dann der 
Darm nach der Erschlaffung hinter der Blase wie eine Krause zu¬ 
sammengeschoben bleibt. 

Die beistehende schematische Zeichnung 
möge meine Anschauung über dieses Verhalten 
versinnlichen. Die Schleimhaut des Darmes 
ist weggelassen, die contrahirten Stellen der 
Längs- und Ringmuskelschichte durch Schraffi- 
rang angedeutet. 

Die hervorgehobenen drei Momente schei¬ 
nen mir genügend den Unterschied der Darm¬ 
längen, welchen die Messung mittelst der 
Schlaucbmethode und die Messung am ge- 
tödteten Thiere ergab, zu erklären. Meine 
Zeit erlaubte mir leider nicht, den Versuch zu 
wiederholen, um zu sehen, ob die bezeichne- 
ten drei Momente immer in gleicher Stärke 
Zusammenwirken, oder ob je nach den beson¬ 
deren Umständen, z. B. Füllungsgrad der Blase, 
unter denen die Messung mittelst der Schlauch¬ 
methode vorgenommen wird, die Differenz zwischen beiden Messungs- 
metboden eine wechselnde ist. 

Voraussichtlich wird sie unter allen Umständen eine so grosse 
bleiben, dass sie der Brauchbarkeit der Methode in mancher Beziehung 
grossen Eintrag thun wird. Ja es scheint, nach dem Resultate des 
2. Versuches zu urtheilen, die Messung der in den Darm gerückten 
Schlauchlänge zur Ortsbestimmung des Ballons gar nicht verwendbar 
zu sein, selbst nicht bei der Frage, ob sich der Ballon im Dünn¬ 
därme oder Dickdarme befinde. Die Schlussbeobachtung des 1. Ver¬ 
suches (Tabelle 1, S. 97 u. 98), auf welche ich nun eingehe, scheint 
indess zu ergeben, dass eine derartige Unsicherheit der Messung doch 
nicht besteht, indem bei weiterer Ausarbeitung der Methode sich 
wenigstens mit Sicherheit entscheiden lassen wird, ob der Ballon im 
Dünndarm oder im Dickdarm sich befindet, womit für das Studium 
verschiedener Fragen schon viel gewonnen wäre. 

ln besagtem Versuche zeigt es sich, dass der Ballon, nachdem 
er unter wiederholten Pausen zuerst schneller, dann langsamer durch 
den Darm hinabbewegt wurde, bei Schlauchlänge t49 plötzlich zum 
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Stillstand kam. ln den folgenden 8 Standen rückte er auch nicht 
nm einen Centimeter nach unten, trotzdem in der 7. Stande ein 
Klystier von Seifenwasser gegeben worden war. Es schien räthlich, 
um den Hund nicht unnöthigerweise zu gefährden, den Versnch abzu¬ 
brechen. Es wurde daher der Ballon durch Oeffnung des Schlauches 
am Fistelende entleert, worauf er nm die Mittagszeit des folgenden 
Tages durch den After ausgestossen wurde. Was nun die Ursache 
dieses Stillstandes anbetrifft, so kann Ruhe der Peristaltik oder Con- 
traction der Ringmuskeln um den Schlauch an einer Stelle des Dar¬ 
mes sie kaum gewesen sein. Der Stillstand dauerte hierfür viel zu 
lange. Ich glaube, er wurde durch die lleocöcalklappe hervorgerufen, 
durch welche der Ballon der ziemlich starken Füllung (45 Ccm.) wegen 
nicht hindurch konnte. Mit dieser Annahme würde das Verhalten 
des Ballons im 2. Versuche in guter Uebereinstimmung stehen. Der 
Ballon rückte hier, abgesehen von einer Pause von 40 Minuten, wäh¬ 
rend welcher er sich aber noch sicherlich im Dünndarm befand, stetig 
fort, bis er in den Mastdarm gelangt war. Die Füllung des Ballons 
aber war in diesem Versuche eine viel geringere (22 Ccm.), so dass 
das Hinderniss der lleocöcalklappe ohne längeren Aufenthalt über¬ 
wunden werden konnte. 

Die Zeit, zu welcher der Ballon an der Klappe angelangt war, 
lässt sich nicht genau angeben, da es noch unbestimmt ist, ob die 
Schlauchlängen, welche beim Zurücklegen gleicher Darmstrecken sei¬ 
tens des Ballons in den Darm nachgezogen werden, bei jedem Ver¬ 
such dieselben bleiben. Nehmen wir indess vorläufig an, sie wären 
in unseren beiden Versuchen die gleichen geblieben, so würden also 
auch bei unserem 2. Versuche zur Zeit, als der Ballon an der Ileo- 
cöcalklappe angelangt war, 149 Cm. Schlauch in den Darm gezogen 
worden sein und diese Zahl daher die nach unserer Methode ge¬ 
messene Länge des Dünndarmes darstellen. Als dann der Ballou 
im 2. Versuche am After erschien, waren 220 Cm. Schlauch in den 
Darm gerückt. Die Zahl würde also die Länge des ganzen Darmes 
darstellen und die Differenz 220 — 149 = 71 die Länge des Dick¬ 
darmes sein. An der Leiche wurde dieselbe zu 75 Cm. gemessen. 
Die Uebereinstimmung ist so gross, dass man kaum geneigt ist, sie 
als zufällige anzusehen, sondern es den Anschein gewinnt, dass die 
grosse Differenz zwischen der Messung der Darmlänge durch die 
Schlauchmethode und der Messung an der Leiche grösstentheils auf 
den Dünndarm zurückzuführen sei. ln der That lässt sich aus den 
anatomischen Verhältnissen, unter denen der Dickdarm sich befindet, 
einsehen, dass die früher aufgezählten Momente hier nur wenig zur 
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Geltang kommen können. Der Dickdarm hat einmal nar wenige 
Caryen and zweitens wird er durch die straffe Befestigung seines 
Endes (Mastdarm) daran verhindert, so wie der bewegliche Dünn¬ 
darm darch die Contraction der Längsmaskein über den Ballon ge¬ 
schoben und nach Art einer Kraase aufgefaltet za werden. 

Ich gehe nan zur näheren Besprechung des Ablaufes der peri¬ 
staltischen Bewegung über, wie sie nach der neuen Methode sich 
darstellt und in den beiden Versuchstabellen verzeichnet wurde. Ich 
habe hierfür den Namen Modus der normalen peristaltischen Bewegung 
gewählt und als Ueberschrift dieses Abschnittes vorangestellt. Es 
bedarf dieses einiger Worte der Rechtfertigung. Ich bin keineswegs 
der Meinung, dass die von mir mittelst der Schlauchmethode erhal¬ 
tenen Aufzeichnungen den Modus der normalen peristaltischen Be¬ 
wegung genau und unverändert wiedergeben; ich halte es sogar für 
sehr wahrscheinlich, dass die Gegenwart des Ballons und des Schlau¬ 
ches durch Reibung u. s. w. die Peristaltik etwas modificiren. Alle 
die hier zur Geltung kommenden Momente aber werden ihren Ein¬ 
fluss auf die Peristaltik auch bewahren, wenn dieselbe durch andere 
Eingriffe, wie Abführmittel, Gifte u. s. w. verändert wurde. Die nach 
unserer Methode aufgenommene Peristaltik am sonst unbeeinflusst ge¬ 
lassenen Darm wird sich daher unmittelbar mit dem durch die auf- 
gefübrten Mittel veränderten vergleichen lassen; in diesem Sinne der 
Gegenüberstellung möchte ich daher die von mir gewählte Bezeich¬ 
nung „Modus der normalen peristaltischen Bewegung“ aufgefasst 
wissen. 

Die peristaltische Bewegung beginnt meist nicht unmittelbar am 
Pylorus, sondern etwas weiter unten. Diese Angabe fanden wir in 
den Arbeiten vieler früheren Beobachter. Wir müssen ihnen bei¬ 
pflichten, da auch wir häufig die Wahrnehmung machten, dass die 
kräftige Vorwärtsbewegung des Ballons erst begann, wenn derselbe 
einige Centimeter in das Duodenum vorgeschoben wurde. 

Der Ballon bewegt sich hierauf zuerst rascher, dann langsamer 
den Darm hinab. Die Bewegung ist keine gleichmässige, sondern 
sie erfolgt absatzweise, bald schneller, bald langsamer; auch ist sie 
nicht selten von längeren Pausen unterbrochen. Wir beobachteten 
im 1. Versuch einmal eine Pause von 1 Stunde 5 Minuten und zwei¬ 
mal eine Pause von 30 Minuten; im 2. Versuche war nur eine ein¬ 
malige Pause von 40 Minuten wahrzunehmen. Auch diese Beob¬ 
achtungen stehen mit den Erfahrungen früherer Forscher 1 ) in Ueber- 

1) Wild, Zeitschrift f. rat. Medicin. V.Bd. 1846. — Schwarzenberg, 
Ebenda. VII.Bd. 1849. — Busch, Virchow’s Archiv. 14. Bd. — van Bra&m- 
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einstiminung; Nothnagel zumal betonte erst neuerdings, dass die 
peristaltischen Wellen in den oberen Darmpartieen viel häufiger nnd 
kräftiger auftreten nnd um so seltener werden, je weiter diese vom 
Pylorus entfernt sind. 

Die Fortbewegung des Ballons im 2. Versuche war entsprechend 
der geringeren Füllung bedeutend rascher als im ersten. 

Einen Einfluss der Athembewegungen konnte ich ebensowenig 
wie Sch warze n her g (1. c.) nach weisen, vielmehr ging der Schlauch 
hei der Exspiration ebensoviel aus der Fistel heraus, als ihn die In¬ 
spiration hineingezogen hatte. 

Was die Lebhaftigkeit der Peristaltik während der Nacht be¬ 
trifft, so steht mir nur eine Beobachtung zur Verfügung, sie ist in 
Uebereinstimmung mit den Angaben früherer Forscher, insbesondere 
Busch’s (a. a. 0.), wonach die peristaltische Bewegung während der 
Nacht weit geringer ist, ja beinahe gänzlich ruht. Bei meinem Ver¬ 
suche (Tabelle I, S. 97 u. 98) hatte der Ballon von 10 Uhr 25 Mi¬ 
nuten Morgens bis 7 Uhr 5 Minuten Abends, also innerhalb 8 Stunden 
40 Minuten die Strecke von 101 Gm. zurückgelegt, während er in 
den folgenden 12 Nachtstunden bis 7 Uhr 5 Minuten Morgens nur 
38 Cm. vorgerückt war, wobei auch von dieser Strecke jedenfalls 
noch ein Theil auf die Zeit fällt, in der der Hund noch im wachen 
Zustande war. 

Das bisher Gesagte bezieht sich auf die Peristaltik des Dünn¬ 
darmes. Die Beobachtungen bei meinem 1. Versuche Hessen sich 
nicht weiter fortsetzen, da der Ballon die Ileocöcalklappe der starken 
Füllung wegen nicht überwinden konnte. Für die Peristaltik des 
Dickdarmes bin ich daher nur auf meinen 2. Versuch angewiesen. 
Nach ihm scheint die peristaltische Bewegung im Dickdarme lang¬ 
samer als im Dünndärme abzulaufen. Denn während der Ballon den 
viel längeren Dünndarm von 9 Uhr 50 Minuten bis 1 Uhr 25 Mi¬ 
nuten, also in 3 Stunden 25 Minuten, zurücklegte, war er im Dick¬ 
darm von 1 Uhr 25 Minuten bis 3 Uhr 15 Minuten, d. h. in 1 Stunde 
50 Minuten nur 55 Cm. vorgerückt. Sein weiteres Vordringen er¬ 
folgte von jetzt ab nur noch sehr langsam. Er befand sich um diese 
Zeit offenbar schon im Mastdarm und wurde durch die Kothmassen, 
welche er hier vor sich herzuschieben hatte, gehemmt. Ich glaube, 
es erklärt sich so am einfachsten, weshalb der Ballon von Nach¬ 
mittag 3 Uhr 15 Minuten bis 9 Uhr 15 Minuten Morgens nur um 


Houckgeest, Pflüger’s Archiv für Physiol. VI.Bd. — Nothnagel, Beiträge 
i. Physiol. u. Pathol. des Darmes. Berlin 1884. 
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7 Cm. vorrttckte and dann gänzlich Stillstand, sodass behufs Be¬ 
endigung des Versuches um 2 Uhr Nachmittags ein Seifenklystier 
gegeben werden musste, das zunächst die Entleerung von weichem 
schwarzem Koth und dann das Erscheinen des Ballons zur Folge hatte. 

Ich bemerke schliesslich, dass die peristaltische Bewegung nicht 
immer so lebhaft sich äussert, wie in den besprochenen beiden Versuchen. 
Ich habe in einigen Versuchen, die ich zu anderen Zwecken unternahm, 
zweimal die Beobachtung gemacht, dass der in das Duodenum eingelegte 
Ballon selbst bei längerer Beobachtung sich gar nicht vorwärts bewegte. 

Das eine Mal war der Darm mit Speisen ziemlich angefttllt, das 
andere Mal hatte der Hund die Canüle aus der Fistel gerissen und der 
Darm war wenigstens in seinem oberen Theile leer. 

Eine Erklärung für diese Erscheinung der Darmruhe bin ich ebenso¬ 
wenig im Stande zu geben, als Diejenigen, welche schon frtther darauf 
aufmerksam gemacht haben. 

Auch eine andere Beobachtung, die ich gelegentlich bei solchen Ver¬ 
suchen machte, will ich anzuführen nicht unterlassen. Es trat nämlich 
manchmal mit dem Tiefergehen des Ballons eine lebhaftere Secretion von 
Magensaft auf, welche vielleicht reflectorisch durch Reizung der Darm¬ 
schleimhaut durch den Ballon hervorgerufen worden war. 


III. Kraß der normalen Peristaltik. 

Die Intensität der peristaltischen Bewegung lässt sich ausser 
durch die Geschwindigkeit, mit der der Ballon im Darme vorrtlckt, 
auch durch die Kraft beurtheileD, welche, in entgegengesetzter Rich¬ 
tung wirkend, ausreicht, die Bewegung des Ballons zu verhindern. 

Wir gingen in der Weise vor, dass wir den aus der Fistel her¬ 
ausragenden Schlauch Uber ein Rädchen laufen Hessen, welches durch 
eine Schraube an dem Tisch, worauf der Hund lag, befestigt war. 
Es wurde dabei darauf geachtet, dass das Schlauchsttlck ausserhalb 
des Pylorus mit dem im Darm möglichst eine gerade Linie bildete. 
Am Ende des Schlauches befestigte man ein Säckchen, in das so 
lauge Schrotkömer hineingeworfen wurden, bis der Schlauch nicht 
mehr weiter in den Darm rückte. 

Auf diese Weise gelangte man zu folgenden Resultaten: 

Um einen Stillstand des Ballons bei Füllung mit 18 Ccm. 

18 Cm. unterhalb des Pylorus zu bewirken, gebrauchte man 228,5 Grm. 
38# * 0**0 * * 90,4 # 

50# * * * * * * * 75,5 # 

Ein anderes Mal reichten bei Füllung des Ballons mit 25 Ccm. 
in einer Entfernung von 30 Cm. vom Pylorus 38,2 Grm. aus, um 
den Stillstand des Ballons zu bewerkstelligen. Ich betrachte diese 
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wenigen Versuche keineswegs als ansreichend; sie genttgen indess 
wohl, nm eine Vorstellung davon zu geben, dass die Kraft der Peri¬ 
staltik immerhin eine beträchtliche ist. Sie nimmt von oben nach 
nnten ab und ist abhängig davon, ob die Bewegungen des Darmes 
gerade energischer oder träger sind, und wie stark man den Ballon 
angeftlllt hat 


IV. Modus und Kraft der Peristaltik bei Abführmitteln. 

Zu den Versuchen hierüber wählten wir das Natrium sulfuri- 
cum, das Oleum Ricini, die Folia Sennae und das Oleum Crotonis. 
Diese Mittel wurden nach Einführung und Anfüllung des Ballons auf 
22 Ccm. durch eine Sonde (das Crotonöl mittelst pipettenartiger Vor¬ 
richtung) in den Pylorus injicirt. 


Tabelle III. 

Iojection von Natr. sulf. 25,0:200 von 9 Uhr 40 Min. bis 9 Uhr 45 Min. 


Der Ballon 
befindet sich 
um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo- 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

Der Ballon 
befindet sich 
um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo- 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

9 40 

7 


10 30 

80 

0 

50 

37 

30 

40 

SO 

0 

10 - 

67 

30 

50 

80 

0 

10 

80 

13 

2 — 

112 

32*) 

20 

80 

i 

0 



! 


*) In 3 Stunden 10 Minuten. 

Tabelle IV. 

Iojection von Ol. Bicini 35,0 nm 8 Uhr 25 Min. 


Der Ballon 
befindet sich 
um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo- 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

Der Ballon 
befindet sich 
um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo- 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

8 25 

10 


9 55 

110 

9 

35 

50 1 

40 

10 5 

127 

17 

45 

70 

30 

15 

144 

17 

55 

80 | 

10 

25 

164 

20 

9 5 

90 

10 

35 

178 

14 

15 

97 

7 

11 5 

179 

1 


1 

0,5 

15 

184 

5 

35 

98 | 

0,5 

35 

190 

6 

45 j 

101 | 

3 

55 

190 

0 
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Tabelle V. Tabelle VI. 

hyection von Infus. Sennae 50,0:400 Injection von 7 Tropfen Ol. Crotonis 
von 8 Uhr 30 Min. bis 9 Uhr 5 Min. von 10 Uhr 20 Min. bis 10 Uhr 25 Min. 


Der Ballon 
befindet sich 
um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo¬ 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

“i 

Der Ballon 
befindet sich 
um Uhr 

Unterhalb 
des Pylo¬ 
rus Cm. 

Legt also zu¬ 
rück in 10 Mi¬ 
nuten Cm. 

S 30 

29 


10 15 

10 


9 5 

52 

24*) 

30 

90 

80*) 

15 

68 

16 

40 

130 

40 

25 

83 

15 

50 

160 

30 

35 

94 

11 

11 — 

170 

10 

45 

104 

10 

10 

176 

6 

55 

105 

1 

20 

180 

4 

10 5 

107 

2 

30 

190 

0 

15 

107 

0 

40 

190 

0 


*) In 35 Minuten. *) In 15 Minuten. 


Alle 4 Tabellen zeigen übereinstimmend eine gar nicht anzu¬ 
zweifelnde Beschleunigung der Peristaltik, welche die normale, in 
Tabelle II (S. 98 und 99) zu Grunde gelegte um das Doppelte bis 
7 fache übersteigt. Zum Tbeil ist die schnellere Bewegung auf Auf¬ 
hebung der Pausen zu beziehen, wofür Tabelle IV, V und VI Zeug- 
niss ablegen. 

Inwiefern das eine Mittel eine stärkere Wirkung äussert als 
das andere, geht zur Genüge aus den Tabellen hervor. Sicher spielt 
dabei die Dosis eine Bolle, welche bei III und IV eine verhältniss- 
mässig geringere war, als bei V und VI. 

Welche Theile des Darmes vorzugsweise zu lebhafterer Action 
angeregt werden, wagen wir nach diesen wenigen und nicht ganz 
vollständigen Beobachtungen nicht zu entscheiden. Es scheint das 
Crotonöl mehr auf den Dünndarm, das Ricinusöl mehr auf den Dick¬ 
darm zu wirken. 

Ueber die Kraft der Peristaltik bei Abführmitteln 
konnte ich leider nur einen Versuch anstellen; ich wählte dazu das 
Crotonöl, weil es nach den vorigen Experimenten die auffälligste 
Wirkung gezeigt hatte, und Hess ihn unmittelbar pach den Messungen 
der Kraft der normalen Peristaltik, die Seite 105 beschrieben, folgen. 
Oie letzte Messung ergab dort, dass das Gewicht, welches den Ballon 
50 Cm. unterhalb des Pylorus zum Stillstand brachte, 75,5 Grm. be¬ 
trag. Nach Application des Crotonöl (7 Tropfen) waren hierzu 104 
Grm. erforderlich. 
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V. Wirkungsweise der Abführmittel. 

Ueber die Verwendbarkeit der neuen Methode in manchen Fragen, 
welche sich auf die Wirkungsweise der Abführmittel beziehen, hatte 
schon Herr Prof. Tappeiner eine Anzahl von Versuchen an 2 Hun¬ 
den angestellt, deren Publication an dieser Stelle er mir Uberliess. 
Ich habe dieselben mit meinem Hunde • fortgesetzt. 

Die Versuche sind sämmtlich in folgender Weise ausgeführt 

Zunächst wurde durch Vorversuche die Dosis des Abführmittels, 
welches, durch die Magenfistel in den Dünndarm injicirt, innerhalb 
weniger Stunden sicher Diarrhoe erzeugte, ausgemittelt. Wenn dann 
der Hund nach einer mehrtägigen Ruhe wieder festen Koth ausschied, 
begann der eigentliche Versuch. Der Ballon wurde mit einer ge¬ 
messenen Menge Wasser gefüllt in den Darm geschoben und der 
Weiterbeförderung durch die peristaltische Bewegung überlassen. 
Wenn er dann eine bestimmte Strecke weit in den Darm hinabge¬ 
langt war — was sich an dem graduirten Schlauch leicht verfolgen 
liess —, wurde der Schlauch an der Fistel befestigt und so ein be¬ 
liebig grosser Theil des Darmes vom übrigen abgesperrt. Nun wurde 
das Abführmittel durch die Fistel in diesen abgesperrten Theil in¬ 
jicirt, der Hund freigelassen und auf den Eintritt von Diarrhoe län¬ 
gere Zeit beobachtet. Wie die folgenden Versuche zeigen werden, 
war dies bei keinem der angewandten Abführmittel, mit Ausnahme 
der Gallensäuren, der Fall, auch wenn der Hund lange über die Zeit, 
zu der in den Vorversuchen die Diarrhoe eingetreten war, beobachtet 
wurde. 

Es wurde sodann der Ballon durch Oefinung des Schlauches an 
der Fistel entleert, um das Abführmittel auch in die unteren Partien 
des Darmes gelangen zu lassen und der Hund weiter auf den Ein¬ 
tritt von Diarrhoe beobachtet. In den meisten Versuchen trat die¬ 
selbe jetzt sehr rasch ein, in anderen blieb sie aus, weil ein Theil 
des Abführmittels schon vor der Entleerung des Ballons resorbirt 
worden war. 

Die Füllung des Ballons wurde meist so gewählt, dass derselbe 
wohl einen sicheren Abschluss, jedoch keine stärkere Ausdehnung 
des Darmes bewirkte. Um dieses Minimum der Füllung zu finden, 
wurde den Abführmitteln häufig etwas Ferrocyankalium beigemischt 
und die Kothentleerungen auf die Anwesenheit dieses Salzes geprüft. 
Da nun in den Vorversuchen, in denen die Abführmittel saramt Ferro¬ 
cyankalium gegeben worden waren, dasselbe in den Stühlen sich als 
constant und leicht nachweisbar gezeigt hatte, konnte man in den 
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eigentlichen Yersachen beim Fehlen desselben im Kothe mit Sicher¬ 
heit annehmen, dass der Ballon vollständigen Verschloss des Darm- 
lumens bewirkt habe. 

In den folgenden Versuchen sind die beiden Hände, an denen 
Herr Prof. Tappeiner experimentirte mit I und H, mein Hand 
mit HI bezeichnet 


Natrium sul/uricum, 

Hand I, 17 Kilo Körpergewicht. 

1. Vorversuch. 11 h 15 m. 15,0 Natr. sulf. auf 100 Wasser 
injieirt 

1 h 45 m. Halbweiche geringe Deftcation. 

3 h 15 m. (4 Standen nach der Injection) Diarrhoe. 

2. Vor versuch. 1 h 30 m. 30,0 Natr. snlf. auf 200 Wasser 
injieirt. 

1 h 45 m. Starkes Erbrechen. 

2 h 6 m. (36 Minuten nach der Injection) starke Diarrhoe. 

1. Versuch. Ballonfüllung 41 Ccm.; Entfernung vom Pylorus 
75 Cm. 

9 h 40 m. 25 Natr. sulf. auf 200 Wasser injieirt 

3 h —m. (5 Stunden nach der Injection) fester Koth. 

5 h — m. Geringes Erbrechen. 

7 h 20 m. Ballon entleert 

Nachts mehrmals Diarrhoe. 

2. Versuch. Ballonfüllung 26 Ccm.; Entfernung vom Pylorus 
80 Cm. 

12 h 45 m. Injection von 30,0 Natr. sulf. in 200 Wasser; in der 
Folge öfters starkes Kollern im Unterleibe hörbar. 

2 h 35 m. Starkes Erbrechen. 

3 h 15 m. (2 Stunden nachderlnjection) ganzfester Koth. 

3 h 30 m. Geringes Erbrechen. 

5 h 55 m. Ballon entleert. 

Nachts fester Koth. 

Hund H, 36,5 Kilo Körpergewicht. 

Vorversuch. 9 h — m. 50,0 Natr. sulf. mit 0,1 Ferrocyan- 
kalhun: 200 Wasser injieirt. 

2 h 30 m. (572 Stunden nach der Injection) starke Diarrhoe mit 
Ferrocyankaliumreaction. 

l. Versuch. Ballonfüllung 25 Ccm.; Entfernung vom Pylorus 
95 Cm. 

9 h — m. 50,0 Natr. sulf. mit 0,1 Ferrocyankalium auf 200 Wasser 
injieirt. 

11h — m. Entleerung von Harn ohne Ferrocyankaliumreaction. 

11h 15 m. Starkes Erbrechen. 
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12 h 30 m. Entleerung von viel festem Koth ohne Re&ction 
auf Ferrocyankalium. 

4 h — m. Ballon entleert. 

2. Versuch. Füllung des Ballons 22 Ccm. 

10 h 30 m. Natr. sulf. wie beim 1. Versuch injicirt. 

6 h 15 m. Starke Diarrhoe mit Reaction auf Ferrocyankalium. Der 
Ballon, mit Füllung 22 Ccm., hatte also den Darm nicht vollständig ab¬ 
geschlossen, während die Füllung des vorigen Versuches (25 Ccm.) hierzu 
noch ausreichend war. 


Oleum Ricini. 

Hund I, 17 Kilo Körpergewicht. 

Vorversuch. 11 h —- m. 25 Grm. Ol. Ric. injicirt; sehr bald 
starkes Kollern im Unterleibe hörbar. 

12 h 15 m. (l ] /4 Stunde nach der Injection) Diarrhoe. 

5 h 30 m. Nochmalige Diarrhoe. 

1. Versuch. Füllung des Ballons 32 Ccm., Entfernung desselben 
vom Pylorus 140 Cm. 

3 h 30 m. 30,0 Ol. Ric. injicirt; starkes Kollern hörbar. 

5 h 20 m. Geringes Erbrechen. 

5 h 30 m. (2 Stunden nach der Injection) fester Koth. 

7 h 45 m. Ballon entleert. 

7 h 50 m. Diarrhoe. 

Nachts noch mehrmals Diarrhoe. 

2. Versuch. Füllung des Ballons 30 Ccm., Entfernung vom Py¬ 
lorus 70 Cm. 

11 h 40 m. 25,0 Ol. Ric. injicirt, bald darauf Kollern hörbar. 

2 h 50 m. Wiederholtes Erbrechen. 

7 h — m. Ballon entleert. 

7 h 7 m. Starkes Erbrechen. 

7 h 10 m. Starke Diarrhoe, später noch mehrmals. 

Hund II, 35,5 Kilo Körpergewicht. 

Vorversuch. 8 h 40 m. 60,0 Ol. Ric. injicirt 

10 h 30 m. (I Stande 50 Min. nach d. Injection) Diarrhoe. 

1. Versuch. Füllung des Ballons 25 Ccm., Entfernung vom Py* 
lorns 95 Cm. 

9 h 50 m. 60,0 Ol. Ric. mit 0,1 Ferrocyankalium iigicirt; bald 
darauf starkes andauerndes Kollern hörbar. 

10 h 30 m. Entleerung festen Kothes ohne Reaction auf Ferrocyan¬ 
kalium. 

11 h — m. Starkes Erbrechen. 

1 h 30 m. Entleerung festen Kothes ohne Reaction. 

2 h 15 m. Ballon entleert. 

2. Versuch. Ballonfüllung 22 Ccm. 

8 h 25 m. 35,0 Ol. Ric. mit Ferrocyankalium injicirt. 
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12 b 40 m. Entleerung weichen Kothes ohne Reaction auf Ferro- 
eyankalium. 

1 h 20 m. Entleerung weichen Kothes mit Reaction auf Ferro- 
cyankalium. 

Auch hier gibt, wie bei dem analogen Versuche mit Natr. sulf., die 
Ffiilung 25 die Grenze an, bei welcher der Darm gerade noch ver¬ 
schlossen wird, und schon bei 22, einem Unterschied, den man mit dem 
Auge gar nicht wahrnimmt, treten die Symptome des ungenügenden Ver¬ 
schlusses, weicher Stuhl und Reaction auf Berlinerblau, auf. Diarrhoe 
erfolgte wohl deshalb nicht, weil die Dosis an und für sich zu schwach war. 

Calomel. 

Hund I. 

Vorversuch. 12 h 15 m. Erhält 0,7 in Pulverform in den Magen. 

2 h 5 m bis 2 h 30 m. Zweimaliges geringes Erbrechen. 

2 h 40 m. (2 Stunden 25 Minuten nach der Injection) blu¬ 
tige und grasgrttngefärbte Diarrhoe. 

Versuch. Derselbe Hund erhält bei Ballonfüllung 36 Ccm. 70 Cm. 
Entfernung vom Pylorus 12 h. — m. 0,7 in den Magen. Starkes Kollern 
hörbar. 

2 h 30 m. Erbrechen, später nochmals. 

4 h 20 m. (4 Stunden 20 Minuten nach der Calomelgabe) 
viel fester Koth. 

7 h 15 m. Ballon entleert. 

Nachts und am nächsten Morgen Diarrhoe. 

Folia Sennae. 

Hund I. 

Vorversuch. 3 h 50 m. Inf. Sennae 20,0: 120,0 Wasser in den 
Magen. 

6h —m. (2 Stunden 10 Minuten nach der Application) 
mehrmalige Diarrhoe. 

Versuch. Ballonfüllung 36 Ccm., Entfernung vom Pylorus 70 Cm. 

3 h 45 m. Inf. Sennae 20,0: 120,0 Wasser in den Magen, während 
der folgenden Stunde starkes Kollern im Unterleibe hörbar. 

6 h — m. (2 Stunden 15 Minuten nach der Application) 
Entleerung festen Kothes. 

7 h — m. Erbrechen. 

9 h —m. Ballon entleert. 

Nachts sehr starke Diarrhoe. 

Hund II. 

Vorversuch. 11 h 16 m. Infus. Sennae 60,0: 400,0 Wasser mit 
0,1 Ferrocyankalium in den Darm injicirt. 

1 h 15 m. Harn entleert, ohne Reaction auf Ferrocyankalium. 
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2 h — m. Etwas festen Koth ohne Reaction entleert. 

3 h 15 m. (4 Stunden nach der Injection) Diarrhoe mit 
Ferrocyankaliumreaction. 

1. Versuch. Füllung des Ballons 25 Ccm., Entfernung vom Py- 
lorus 95 Cm. 

2 h — m. Injection wie beim Vorversuch. 

2 h 40 m. Entleerung von Harn, ohne Reaction auf Ferrocyankalium. 

2 h 50 m. Erbrechen. 

5 h 30 m. (3>/i Stunden nach der Injection) Entleerung 
festen Eothes ohne Ferrocyankalinmreaction. 

7 h — m. Ballon entleert. 

Nachts Diarrhoe. 

2. Versuch. Ballonfüllung 22 Ccm. 

9 h 5 m. Infus. Sennae wie beim 1. Versuch. 

2 h 50 m. 5 Stunden 45 Minuten nach der Injection Diarrhoe mit 
Reaction auf Ferrocyankalium. Der Ballon hatte also im Gegensatse 
zur Füllung 25 Ccm. beim 1. Versuche den Darm nicht abgeschlossen. 

Oleum Crotonis. 

Hund I, 17 Kilo Körpergewicht. 

Vorversuch. 10 h 50 m. 5 Gutt. in den Magen. 

10 h 55. Starkes Kollern. 

12 h 30 m. (1 Stunde 40 Min. nach der Gabe) Diarrhoe. 

1. Versuch. Ballonfüllung 40 Ccm., Entfernung vom Pylorus 
140 Cm. 

2 h 40 m. 6 Gutt. in den Magen. 

3 h 10 m. Starkes Kollern hörbar. 

3 h 50 m. (2 Stunden nach der Verabreichung) starke 
Entleerung festen Kothes. 

4 h 2 m. Erbrechen. 

7 h 40 m. Ballon entleert. 

Nachts mehrmals Diarrhoe. 

2. Versuch. Füllung des Ballons 32 Ccm., Entfernung desselben 
vom Pylorus 70 Cm. 

2 h 30 m. 7 Gutt. in den Magen. 

3 h 10 m. Erbrechen. 

4 h —m. (1 Stunden nach der Gabe) Entleerung festen 
Kothes. 

9 h — m. Ballon entleert. 

Am nächsten Tage Diarrhoe. 

Pructus Colocynthidis. 

Hund I, 17 Kilo Körpergewicht. 

Vorversuch. 4 h —m. 1,5 Pulv. mit Wasser in den Magen 
injicirt. 
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6 h — m. Fester Eoth und Erbrechen. 

Sh —m. (4 Stunden nach der Injection) Diarrhoe. 

Versuch. Füllung des Ballons 38 Ccm., Entfernung vom Pylorus 
70 Cm. 

10 h 40 m. 1,5 Pulv. Fructus Colocynth. in den Magen, hierauf 
Kollern hörbar. 

2 h 5 m. (3 Stunden 25 Min. nach der Injection) Ent¬ 
leerung festen Kothen. 

3 h 30 m. Erbrechen. 

6 h —m. Ballon entleert. 

6 h 45 m. Starke wiederholte Diarrhoe. 

Gutti. 

Hund I, 17 Kilo Körpergewicht 

Vorversuch. 3 h 15 m. 1,2 in Pulverform in den Magen. 

5 h —m. 1 Stunde 45 Minuten nach der Gabe Diarrhoe. 

Versuch. Ballonfüllung 40 Ccm., Entfernnng 75 Cm. 

11 h 25 m. 1,2 in Pulverform in den Magen. 

2 h 10 m. (2 Stunden 45 Minuten nach der Gabe) wieder¬ 
holte Entleerung von festem Koth. 

6 h 40 m. Ballon entleert. 

Gallensäuren. 

Hnnd I, 17 Kilo Körpergewicht. 

1. Vorversuch. 3,0 cholsaures (cbolalsaures) Natron in 30 Wasser 
in das Duodenum injicirt. Es erfolgt keine Wirkung. 

2. Vorversuch. 11 h 40 m. 3,5 chols. Natr. in 35 Wasser in 
das Duodenum injicirt. 

12 h 10 m. (72 Stunde nach der Injection) starke, etwas 
blutig gefärbte Diarrhoe, die sich noch mehrmals wiederholt. 

3. Vor versuch. 11 h 20 m. 3,5 chols. Natron in 35,0 Wasser 
in den Magen. 

Uh 35m. (7s Stunde nach der Gabe) starke Diarrhoe 
und Erbrechen. 

1. Versuch. Füllung des Ballons 35 Ccm., Entfernung vom Py¬ 
lorus 70 Cm. 

12 h — m. 4,0 chols. Natron mit 60,0 Wasser in das Duodenum 
injicirt. 

I h 30 m. Diarrhoe (zuerst feste, dann flüssige Massen). 

2. Versuch. Füllung des Ballons 38 Ccm., Entfernung vom Py¬ 
lorus 100 Cm. 

4 h — m. 4,5 chols. Natron mit 60,0 Wasser in das Duodenum 
injicirt. 

4 h 10 m. Starkes Erbrechen. 
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9 h — m. Blase entleert. 

Am nächsten Morgen halbfillssige Kothentleerung. 

3. Versuch. Ftillung des Ballons 30 Ccm., Entfernung vom Py- 
lorus 100 Cm. Um dem Einwand zu begegnen, dass im vorausgegangenen 
Versuche die Diarrhoe vor Entleerung des Ballons deshalb nicht einge¬ 
treten sei, weil ein Theil des chols. Natrons durch das Erbrechen wieder 
ausgeworfen worden sei, wurde in diesem und dem folgenden Versuche 
der Darm sogleich nach der Injection des Präparates durch einen zweiten, 
in das Duodenum eingefübrten und aufgeblasenen Ballon gegen den Magen 
zu verschlossen. 

4 h — m. Injection von 4,0 chols. Natron mittelst langer Sonde 
tief in das Duodenum. 

5 h 20 m. Erbrechen. 

5 h 30 m. Entleerung festen Kothes. 

10 h 45 m. Ballon entleert. 

Nachts mehrmals starke Diarrhoe. 

4. Versuch. Versucbsanordnung wie beim 3. Versuche. 

1 h — m. 4,5 chols. Natron in das Duodenum injicirt. 

4 h — m. Erbrechen. 

6 h — m. Erbrechen und fester Koth. 

6 h 30 m. Ballon entleert. 

Nachts mehrmals Diarrhoe. 

5. Versuch. Füllung des Ballons 35 Ccm., Entfernung vom Py- 
lorus 80 Cm. 

12 h 6 m. 8,0 eingedampfte, in 60 Wasser gelbste Hundsgalle in 
das Duodenum iqjicirt. In der Folge starkes Kollern hörbar. 

5 h — m. Entleerung festen Kothes. 

6 h 10 m. Ballon entleert. 

Folgt keine Diarrhoe, am nächsten Morgen Entleerung festen Kothes. 

Das Ergebniss der aufgeftihrten Versuche ist folgendes: 

Alle geprüften Abführmittel, auch in sonst wirk¬ 
samster Dosis verabreicht, vermögen keine Diarrhoe zu 
erzeugen, wenn sie durch den im Darme liegenden auf¬ 
geblasenen Ballon verhindert werden, in die unteren 
Theile des Darmes zu gelangen. 

Aus diesem Erfahrungssatze lässt sich zunächst Folgendes ab¬ 
leiten: Alle die geprüften Abführmittel erzeugen die Diarrhoe nur 
durch unmittelbare Einwirkung auf die Schleimhaut des Darmes; 
auch jene Mittel, welche, in die Blutbahn injicirt, Diarrhoe erzeugen, 
werden im Darme zu langsam und in zu geringer Menge resorbirt. 
Daher trat in unseren Versuchen auch bei Application von Fol. Sennae 
niemals Diarrhoe ein, und bei den Versuchen mit Gallensäuren nur 
in einem Falle. 

Man könnte dieser Folgerung entgegenhalten, dass die Anwesen¬ 
heit des Ballons aus irgend welchen Gründen das Zustandekommen 
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der Diarrhoe verhindere oder auch, dass in den unterhalb des Ballons 
gelegenen Darmpartien zu wenig flüssiger Darminhalt vorhanden sei, 
am einen diarrhoischen Stuhl zu bilden. 

Hiergegen sprechen indess folgende, am Hunde I angestellte 
Versnche. 

1 . Versuch. Füllung des Ballons 40 Ccm., Entfernung vom Py- 
lorus 70 Cm. 

5 h — m. Infus. FoL Sennae 20,0 auf 130 Wasser langsam in die 
Vena jugularis injicirt. 

7 h — m. Entleerung weicher, zuletzt flüssiger Massen. 

2. Versuch. Der Ballon hatte die auf Seite 96 beschriebene Ein¬ 
richtung nach Art des Lungenkatheters. Seine Füllung betrug 30 Ccm., 
seine Entfernung vom Pylorus 80 Cm. 

12 h 30 m. 30,0 Natrium sulfuricum in 200 Wasser in das Duode¬ 
num oberhalb des Ballons injicirt. 

1 h 5 m. Erbrechen. Starkes Kollern hörbar. 

7 h 10 m. Entleerung festen Kothes. 

9 h — m. 25,0 Natr. sulf. in 170 Wasser durch den Ballon hin¬ 
durch in den unteren Theil des Darmes injicirt. 

9 h 8 m. Abgang fester Kothmassen. Bald darauf starke Diarrhoe. 

3. Versuch. Versuchsanordnung wie bei Versuch 2. 

12 h 50 m. Infus. Fol. Sennae 20,0 auf 120,0 Wasser durch den 
Ballon hindurch in den unteren Theil des Darmes iqjicirt. 

5 h 32 m. Starke Diarrhoe. 

Eine weitere Frage ist nun, wie hat man sich die Resultate der 
beschriebenen Versuche zu erklären, beziehungsweise, welche Stellung 
erlauben dieselben gegenüber den verschiedenen eingangs erwähnten 
Ansichten über die Wirkungsweise der Abführmittel einzunehmen. 

Würde man die gegenwärtig Uber die Wirkungsweise der Mittel¬ 
salze herrschende Ansicht, wonach die Beschleunigung der Peristaltik 
nnr ein secundäres Moment, die Hauptsache die Zurückhaltung des 
Wassers (Buchheim) oder der Eintritt einer Secretion (Brieger, 
Hay) sei, auf alle Abführmittel ausdehnen, dann würde das Ergeb- 
niss unserer Versuche eine sehr einfache Erklärung finden. 

Lässt man hingegen die Wirkung der Abführmittel, wenigstens 
einer gewissen Klasse derselben, nur auf Beschleunigung der Peri¬ 
staltik beruhen, so würden, wie mir scheint, unsere Versuchsresultate 
lehren — entweder dass die peristaltische Bewegung nicht auf längere 
Strecken durch die nervösen Apparate des Darmes oder nach Engel¬ 
mann von Muskel zu Muskel fortgepflanzt werden könne, sondern 
immer wieder durch Reizung neuer Schleimhautpartien reflectorisch 
ausgelöst werden müsse — oder dass die peristaltische Welle wohl 
über den Ballon hinweg den ganzen Dünndarm durchlaufen könne, 
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im Dickdarm jedoch wieder aufs Neue durch das Abführmittel erst 
hervorgerufen werden müsse. 

Ueber diese und vielleicht noch andere Möglichkeiten der Er¬ 
klärung zu entscheiden, halte ich für verfrüht und überlasse dies 
den weiteren Untersuchungen, die im Laboratorium des Herrn Prof. 
Tappeiner mittelst der neuen Methode ausgeführt werden. Nur 
gegen eine etwa noch in Betracht zu ziehende Möglichkeit, wonach 
der Nichteintritt der Diarrhoe einfach durch eine Art Lähmung der 
Muskeln oder der nervösen Organe des Darmes infolge der Aus¬ 
dehnung desselben durch die gespannte Blase bedingt sei, möchte ich 
hervorheben, dass ich namentlich in meinen Versuchen bestrebt war, 
die Füllung des Ballons so gering zu nehmen, als es, um sicheren 
Abschluss des Darmes zu erzielen, noch zulässig war. War der Ballon 
sammt dem Schlauche mit 22 Ccm. gefüllt, so war der Abschluss 
noch nicht erreicht, wie die Versuche mit dieser Füllung und dem 
Zusatze von Ferrocyankalium zum Abführmittel ergaben. Ich hatte 
daher für meine Versuche die Füllung 25 Ccm. gewählt. Ich glaubte 
nicht, dass eine so geringe stärkere Ausdehnung des Ballons die vor¬ 
erwähnte Wirkung äussera könne, umsomehr als der Ballon sich der 
Contraction wie der Erschlaffung der Darmwand anzupassen vermag. 

Zum Belege hierfür diene folgender Versuch: Man füllte ausser¬ 
halb des Darmes Ballon und Schlauch mit 25 Ccm. Wasser, band 
dann den Schlauch von dem Ballon ab und entleerte beide. Der 
Ballon enthielt 22 Ccm., der Schlauch 3 Ccm. Darauf füllte man 
wieder denselben Schlauch und denselben Ballon mit der angegebenen 
Wassermenge und liess den Ballon mit der Hand comprimiren. Nun 
band man wieder ab, entleerte und hatte in dem Ballon 13 Ccm., im 
Schlauch dagegen 12 Ccm. 


Zum Schlüsse dieser Arbeit seien mir noch einige Worte des Dan¬ 
kes gestattet, zu dem ich mich sowohl Herrn Geheimrath v. Ziemssen 
als auch Herrn Prof. Dr. Tappeiner gegenüber verpflichtet fühle. 
— Ersterer hatte die Freundlichkeit, mir den ursprünglich zu einem 
anderen Zwecke bestimmten Hund zu meinen Versuchen zu über¬ 
lassen und alle Hülfsquellen des medicinisch-klinischen Institutes znr 
Verfügung zu stellen, Letzterem verdanke ich die Anregung zu dieser 
Arbeit, die Ueberlassung des von ihm gesammelten Materials und 
eine vielfache Unterstützung, zu der er sich zu jeder Zeit in leut¬ 
seligster Weise bereit fand. 
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Ein Fall von solitärem Milzechinococcus. 

Von 

Dr. N. Goluboff, 

Ordinator der propfcdeat. Klinik an der UniTenitit in Moekau. 


Da Fälle von solitären Milzechinococcen selten Vorkommen — in 
der ganzen mediciniscben Literatur konnte Mosler, den von ihm 
behandelten Fall mit eingerechnet, nnr 18 Fälle auffinden, die bei 
Lebzeiten erkannt worden —, so erschien es mir von einigem Inter¬ 
esse, den vorliegenden in der Klinik des Herrn Prof. M. Tscheri- 
noff in Moskau beobachteten Fall der Oeffentlichkeit zu fibergeben. 
Da die Frage über die Therapie des Milzechinococcus von praktischer 
Wichtigkeit ist, so soll am Schluss noch auf die Methoden der opera¬ 
tiven Behandlung und auf die Indicationen für letztere unter Zugrunde¬ 
legung der betreffenden Arbeiten von Murchison, Mac Gallivray, 
Harley u. A. in aller Kürze hingewiesen werden, da die genannten 
Autoren in der Therapie der Echinococcen (vorzüglich der Leber) 
glänzende Resultate erzielt haben. 

Der verabschiedete Unterofficier Gawril Kotoff, 46 J. alt, klagte bei 
seiner am 12. Januar 1885 erfolgten Aufnahme in die Klinik des Prof. 
Tscherinoff über eine Geschwulst der linken Bauchbälfte, die ihm mit¬ 
unter, namentlich bei unvorsichtigen Bewegungen, Schmerzen verursache. 
Pat. ist im Moskau’schen Gouvernement unweit Moskau in einer gesunden 
Banernfamilie geboren und erfreute sich bisher einer blühenden Gesundheit. 
Von acuten Krankheiten hat er vor 20 Jahren Typhus und Grysipelas 
dnrchgemacht. Infolge angestrengter Turnübungen während des Militär¬ 
dienstes hat er sich eine Ingninalhemie zngezogen. Im Laufe von 7 Jahren 
hatte Pat. 2—3 mal jährlich Perioden, wo er dem Trünke ohne Maass er¬ 
geben war, so dass er im vorigen Jahre einen Anfall von Säuferwahn hatte. 
Seitdem trinkt Pat. keine spiritnösen Getränke. An Malariakrankheiten 
hat Pat. niemals gelitten. Er ist Jäger und hat als solcher immer 2 bis 
3 Jagdhunde auf seiner Wohnung gehalten. 

Im Juli 1883 empfand er zum ersten Mal Schmerzen im linken Hypo- 
chondrium, die namentlich bei unvorsichtigen Körperwendungen und bei 
tiefer Inspiration sich bedeutend verstärkten. Im October desselben Jahres 
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bemerkte er eine schmerzlose Anschwellung an der 8telle, die zur Zeit 
seiner Aufnahme der fluctuirenden Stelle des Tumors ( b ) entsprach. Seit¬ 
dem nahm die Geschwulst an Grösse immer zu und erreichte allmählich 
die Dimensionen, die sich bei der Untersuchung in unserer Klinik vorfanden. 
Anfang December 1884 stellten sich in der Tumorgegend heftige Schmerzen 
und Stechen ein, die 2 Wochen andauerten; zu dieser Zeit soll laut An¬ 
gabe des Pat. die Anschwellung in ihrem unteren vorderen Theile (c) an 
Grösse wie auch an Härte zugenommen haben. 

Status praesens. Körperlänge des Pat »170 Cm., Knochengerüst 
mässig, Muskeln und Pannicnlus adiposns schwach entwickelt. Hautfarbe 
bräunlich-blass; die sichtbaren Schleimhäute von etwas blasser Färbung. 
Pat. geht umher, schläft nur in Linkslage, da jede andere Lage unbequem 
ist und erheblichen stechenden Schmerz hervorruft. Temperatur am Tage 
der Aufnahme 36,5—37,5° C. Schweisse nicht vorhanden. Während der 
letzten Monate ist Pat. stark abgemagert, bemerkt aber sonst keine Kräfte¬ 
abnahme. Körpergewicht 67,3 Kgrm. 

Der Thorax weist folgende Abnormitäten auf: Die linke Seite bildet 
in ihrem unteren Theile eine Auftreibung, die linke Brustwarze steht etwas 
höher als die rechte; die unteren linksseitigen Intercostalräume sind schmä¬ 
ler, da die betreffenden Rippen aufwärts verschoben und aneinandergedrängt 
sind. Der Umfang der linken Thoraxhälfte auf der Höhe der Brustwarzen 
um 2 Cm. weiter als der der rechten. Athmungstypus gemischten Charak¬ 
ters. Fremitus pectoralis auf beiden Seiten von gleicher Beschaffenheit. 
Die Percussion der symmetrischen Stellen ergiebt überall einen gleich klaren 
Schall. 

Untere Lungen grenzen: 

rechts links 

auf der L. parasternalis 6. Rippe (unt. Rand) — 
s = L. mammillaris 7. - 7. Rippe 

= = L. axill. ant. 8. = 8. = 

= = L. axill. post. 10. = 10. = 

= = L. scapularis 10. = (unt. Rand) 11. = (ob. Rand) 

Beweglichkeit der unteren Lungenränder normal. Die Auscultation der 
Lungen gab negatives Resultat. Pat. hustet mitunter, aber ganz unbedeu¬ 
tend, im Laufe von 24 Stunden wird 5—6 mal spärlicher schleimig-eitriger 
Auswurf entleert. Athemfrequenz 20 in der Minute. Beim Liegen auf der 
rechten Seite und dem Rücken, bei hohem Treppensteigen, wie auch nach 
reichlicher Aufnahme von Speise fühlt Pat. geringe Dyspnoe. 

Die Exploration des Herzens und der grossen Arterien ergab normale 
Verhältnisse. Der Puls zeigte eine Frequenz von 75—80 und eine mittlere 
Füllung. Arteriae radiales beider Arme unerheblich sklerosirt und etwas 
gewunden. Bei der Untersuchung des Blutes mittelst des Malassez’schen 
Apparates wurde die Zahl der rothen Blutkörperchen für 1 Cmm. auf fünf 
Millionen bestimmt. Die Anzahl der weissen nicht vermehrt. 

Appetit nicht vermindert und die Functionen des Verdaunngsapparates 
vollkommen normal. Die Grenzen des rechten Leberlappens bei Percussion 
normal, die des linken Lappens dagegen lassen sich nicht genau bestim¬ 
men. Die Leber ist nicht durchzufüblen und bleibt bei Druck schmerzlos. 
In der linken Abdomen hälfte lässt sich durch Inspection und Palpation 
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eine grosse Geschwulst feststellen, die die RespirationsbewegungeD mitmacht. 
Ihre Lage and Grenzen an der vorderen Seite sind anf der nachstehenden 
Abbildung za sehen; hinten giebt die Percussion folgende Grenzen für die¬ 
selbe: unterer Rand der linken Lange, Wirbelsäule und Crista ossis ilei. 
Die linke Bauchwandhälfte nebst den betreifenden falschen Rippen ist stark 
aufgetrieben. Die Geschwulst ( A) fühlt sich hart an, Unebenheiten an der¬ 
selben sind nicht constatirbar, die der Palpation zugänglichen Ränder der¬ 
selben sind abgerundet. Im oberen Theile derselben, näher zur Mittellinie 
bin, befindet sich eine halbkugelförmige Ausbauchung ( b ), die sich vom 
übrigen Tumor durch ihre elastische Consistenz und deutlich wahrnehmbare 
Fluctuation unterscheidet. Die Dimension der gesammten Geschwulst be- 
liuft sich in verticaler Richtung längs der L. mammillaris sin. auf 24 Cm., 
io horizontaler Richtung an der breitesten Stelle auf 36 Cm. an der Ober¬ 
fläche. Die Messung des Bauch¬ 
perimeters zeigt, dass das Perimeter 
der linken Hälfte das der rechten 
auf der Höhe des Proc. xiphoideus 
um 1 1/2 Cm., auf der des Nabels 
um 1 Cm. und auf der Höhe des 
am meisten hervorstehenden Punk¬ 
tes der Geschwulst (auf der fluc- 
tuirenden halbkugelförmigen Auf¬ 
treibung) um 3 Cm. überragt. Der 
Abstand vom Proc. xiphoideus bis 
zum Nabel beträgt 21 Cm., vom 
Nabel bis zur Sympbysis ossium 
pubis 18 Cm. Bei tiefer Inspira¬ 
tion, beim Husten, bei unvorsich¬ 
tigen Körperwendungen, beim Lie¬ 
gen auf der rechten Seite und auf 
dem Rucken, endlich bei bedeuten¬ 
dem Druck auf die Tumorgegend 
fühlt Pat. einen Schmerz, der in 
das linke Hypochondrium übergeht, 
ln scrobiculo rechts und aufwärts 
ron der halbkugelförmigen Ge- 
scbwnlst ( b ) erhält man bei der Percussion einen Streifen von deutlich 
tympanitischem Schall und bei der Palpation ein Plätschern, das besonders 
nach reichlichem Genoss von Flüssigkeiten sich fühlbar macht. Die Breite 
dieser tympanitischen Region ist unbeständig und hängt ohne Zweifel davon 
ab, in welchem Maasse der Magen mit Gasen gefüllt ist. Hiermit im Zu¬ 
sammenhang steht der Umstand, dass die Grenzen des linken Leberlappens 
sich nicht genau bestimmen lassen. Ascites nicht vorhanden. Die Menge 
des innerhalb 24 Stunden entleerten Harns beträgt 1500 Ccm. Der Harn 
blassgelb, von saurer Reaction; spec. Gewicht 1014, Eiweiss und Zucker 
nicht vorhanden. — An Syphilis hat Pat. nicht gelitten. Rechtsseitiger 
Leistenbruch von mässiger Grösse. Ausserdem leidet Pat. an beiderseitigem 
chronischen Katarrh der Tuba Eustachii und des Mittelohrs. Er erfreut 
sich eines vortrefflichen Schlafes. 
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Die Lage der Geschwulst, ihre Beweglichkeit bei der Respiration, die 
deutliche Abgrenzung von der Leber, ihre Form an sieb, alles das spricht 
dafür, dass wir es mit einer vergrösserten Milz zu thun haben. Der Unter* 
suchende erhält ganz den Eindruck einer malarischen oder leukämischen 
Milz. Aber von malarischer Milz kann hier wohl nicht die Rede sein, da 
Pat. niemals an Intermittens gelitten. Ebensowenig kann Leukämie in 
Betracht kommen, da die Zahl der weissen Blutzellen normal ist. Die An¬ 
wesenheit der fluctuirenden halbkugelförmigen Auftreibung auf der Geschwulst 
zwingt uns vielmehr, an folgende Krankheitsprocesse zu denken: Aneu¬ 
rysma, Abscess, primäres medulläres Carcinom und Echinococcus. Gegen 
Aneurysma spricht der Mangel von Pulsation. Ebensowenig sind wir zur 
Annahme eines Abscesses berechtigt, da kein Fieber da ist und auch ätio¬ 
logische Momente für einen solchen fehlen. Die Abwesenheit von Kachexie 
und Entkräftung aber und die lange Dauer der Krankheit sprechen gegen 
Medullarcarcinom. Es erübrigt also nur Echinococcus, auf welchen auch 
die Diagnose gestellt wurde. Wir haben es mit einem Echinococcus zu 
thun (fluctuirende Geschwulst), um welchen sich eine reactive chronische 
Anschwellung des von demselben ergriffenen Organs, der Milz, entwickelt 
hat. Dieser Echinococcus muss nach der Terminologie von Mosler als 
-solitärer angesehen werden, da sich nirgends sonst in anderen Organen 
Echinococcen constatiren lassen. 

Am 19. Januar wurde eine Operation mittelst des Apparates von D i e u - 
lafoy ausgefUhrt. Am Tage vor der Operation nahm Pat. ein Abführ¬ 
mittel. Am Morgen vor der Operation und bald nach derselben wurde 
Tinct. opii zu 8 Tropfen behufs Verminderung der peristaltischen Darm¬ 
bewegung verabreicht. Die Oberfläche der fluctuirenden halbkugelförmigen 
Auftreibung wurde vor der Operation sorgfältig mit 4proc. Carbolsäure- 
lösung gewaschen. Die Nadel Nr. 2 des Dieulafoy’schen Apparates, in 
2 proc. Carbollösung abgekocht, wurde in verticaler Richtung an dem am 
meisten vorstehenden Punkte in die elastische halbkugelförmige Geschwulst 
eingeführt und mittelst der Pumpe gegen 6 Unzen einer durchsichtigen, 
farblosen, etwas opalescirenden Flüssigkeit entleert. Dann wurde auf den 
Stichpunkt ein Heftpflaster applicirt und dem Patienten vorgeschrieben, 
2—3 Tage auf dem Rücken zu liegen und strenge Diät zu halten. 

Durch die mikroskopische Untersuchung wurden in der Flüssigkeit 
Echinococcenhaken, wenn auch in geringer Anzahl, constatirt. Die 
chemische Analyse der Flüssigkeit, ausgeführt von Dr. Schtscherba- 
koff, wies in derselben einen grossen Gehalt von Bernsteinsäure nach. 
Ei weise wurde nicht gefunden. Die Richtigkeit der Diagnose war also 
ausser allen Zweifel gestellt. Die Temperatur Morgens vor der Operation 
betrug 36,8° und stieg am Abend nach derselben auf 38,4°. Den nächsten 
Tag (20. Januar) betrug sie Morgens 37,4, Abends 38,2°. Den 21. Jannar 
Morgens 37,1, Abends 37,3. Weiterhin stieg sie nicht mehr. Pat. wurde 
erlaubt, das Bett zu verlassen. Bei der Exploration wird constatirt, dass 
die elastische Anschwellung ( b ) abgefallen ist und auf der Oberfläche der 
Geschwulst (Ä) nicht mehr bervorragt. Pat. fühlt nichts mehr von den 
Schmerzen, über die er bis zur Operation geklagt. 

Am 30. Januar verliess Pat. die Klinik und klagte über keinerlei 
Schmerzen; der ganze Tumor war scheinbar weicher und kleiner geworden. 
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Nachdem Pat. die Klinik verlassen, liess er sich noch einige Male im 
Ambulatorium sehen. Znm letzten Male sah ich ihn Anfang März. Schmerzen 
waren nicht mehr vorhanden, die balbkngelförmige elastische Erhöhung ( b ) 
war vollständig verschwunden und der ganze Tumor weicher geworden; 
der palpable Rand desselben war um 2 Cm. zurückgetreten. Wir erlaubten 
ihm, znr Erholung aufs Land zu gehen, und riethen ihm, jederlei physische 
Anstrengung, wie auch das Fahren in holpernden Fuhrwerken u. s. w. zu 
vermeiden; ausserdem verordneten wir ihm, eine Leibbinde zu tragen. 

Was die Beurtheilung der Operationsmethoden betrifft, die bei 
Behandlung des solitären Milzechinococcns angewandt worden 1 ), so 
lässt sich unter Zugrundelegung der in der Literatur vorhandenen 
Daten mit Bestimmtheit behaupten, dass die Methode Röcamier’s 
durchaus nicht zu empfehlen ist, da sie nicht weniger als 75Proc. 
Sterbefälle aufzuweisen hat. Dr. Hjaltelin, Hauptarzt in Reykjavik, 
spricht sich über diese Methode folgendermaassen aus 3 ): „Ich ent¬ 
schloss mich in einigen passenden Fällen, die Methode Räcamier’s 
anzuwenden, muss aber mit Bedauern eingestehen, dass der dritte 
Theil aller so Operirten zu Grunde ging. Ich entsagte dieser Methode 
und wandte mich wieder der Punction zu.“ Die Simon’sche Me¬ 
thode ist wenigstens in ihrer ursprünglichen Form ebenfalls nicht 
empfehlenswerth. Simon wandte die offene Wundbehandlung an, 
so dass das Secret der Wunde bei seiner Behandlungsmethode fast 
immer mehr oder weniger übelriechend wurde. Ausserdem kommen 
sehr oft die Verwachsungen, auf denen diese ganze Methode basirt, 
gar nicht zu Stande. 

Welcher Operationsmethode sollen wir nun den Vorzug geben? 
Natürlich derjenigen, die die besten Resultate aufweist. Jedoch ist 
die Zahl der operativ behandelten Milzechinococcen noch so unbe¬ 
deutend, dass von einer kritischen Beleuchtung der Resultate noch 
keine Rede sein kann; wohl aber giebt es viele statistische Angaben 
hinsichtlich der chirurgischen Behandlung des Leberechinococcus. Da 
nun kein einziges Organ in anatomischer Hinsicht der Leber so nahe 
steht wie die Milz, so können alle Resultate, die bei verschiedenen 
Operationsmethoden des Leberechinococcus gewonnen sind, mutatis 
mutandis , auch auf die Milz bezogen werden. 

Aus dem Studium der mir zugänglich gewesenen Werke von 
Frerichs, Harley und Murchison bin ich zur Ueberzeugung ge¬ 
langt, dass genannte Autoren in der Frage über die operative Be¬ 
handlung des Leberechinococcus in den Hauptzügen völlig einig sind. 

1) Siehe Mosler a. a. 0. S. 69. 

2) Brit. med. Journ. 14. Aug. 1869, und Edinb. med. Journ. Febr. 1870. Citirt 
bei Murchison, Maladies du foie. p. 87. 
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Frerichs 1 ) sagt, dass es bei relativ kleinen und jungen Echino- 
coccen nicht selten gelinge, durch einfache Punction mit dem Ex- 
plorativtroicar das Absterben der Blasenwürmer und die Rückbil¬ 
dung einzuleiten. Er habe diese Erfahrung zuerst nach einer zu dia¬ 
gnostischem Zweck ausgeführten Operation gemacht und seitdem 
drei Fälle auf diese Weise mit Erfolg behandelt, indem er auf ein 
Mal nur ein paar Unzen Flüssigkeit entleerte uhd dies dann mehr¬ 
fach wiederholte. Bei grösseren und älteren Cysten empfiehlt er, 
eine weitere Canüle anzuwenden, um den Hydatideninhalt mehr oder 
minder vollständig zu entleeren. flarley 2 ) widmet der Therapie 
der Leberechinococcen nicht weniger als 9 Seiten. Unter Anderem 
sagt er Folgendes: „Meiner Meinung nach giebt es gegenwärtig nur 
ein bekanntes Specificum zur Heilung der Krankheit, die „Evacua- 
tion“, d. h. die Entleerung der Flüssigkeit durch einen feinen Troicar 
oder besser noch durch eine Explorativnadel, eine einfache Opera¬ 
tion, welche nicht nur frei von Gefahr ist, sondern in den meisten 
Fällen zur Erzielung einer raschen Heilung genügt“.... „ Die etwaige 
Gefahr bei dieser Operation liegt, glaube ich, in der Möglichkeit, 
eine gesunde Cyste durch eine zu grosse Oeffnung in Eiterung zu 
versetzen. Dies ist der Grund, weshalb ich besonders auf die Ver¬ 
wendung eines feinen Troicars, eines Explorativtroicars oder einer 
subcutanen Spritze dringe. Der einzige damit verbundene Uebelstand 
ist die längere zur Entleerung erforderliche Zeit und die Schwierig¬ 
keit, Tochterblasen, Fetzen u. s. w. durch eine enge Oeffnung zu ent¬ 
fernen. Allein da die enge Canüle die Gefahr auf ein Minimum herab¬ 
setzt, ist sie wenigstens zuerst zu benutzen und erst dann mit einem 
grösseren Troicar zu vertauschen, wenn der Inhalt der Cyste es er¬ 
fordert. Endlich rathe ich, nie eine reizende oder styptische Flüssig¬ 
keit zu injiciren oder auch nur mit lauem Wasser auszuspülen, ausser 
wenn man besonderen Grund dazu hat. Erfahrung hat mich ge¬ 
lehrt, dass bei Abfluss gesunder Hydatidenflüssigkeit es weder der 
Ausspülungen, noch der adstringirenden Injectionen zur Sicherung 
eines günstigen Erfolges bedarf.“ 

Murchison 3 ) giebt wohl die ausführlichste und am meisten 
motivirte Auseinandersetzung der operativen Behandlung des Leber¬ 
echinococcus; ich erlaube mir daher seine Ansichten und die von 
ihm gesammelten Thatsachen hier etwas näher anzuführen. 

1) Klinik der Leberkrankheiten. II. Bd. Braunschweig 1861. S. 253. 

2) Leberkrankheiten. Deutsch von Kraus und Rothe, Leipzig 1883. S. 415 
bis 423. 

3) Leqons cliniques sur les maladies du foie, traduites par Dr. Cyr. 1878. 
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Murchison empfiehlt, zur Punction den feinsten Troicar zu be¬ 
nutzen; wenn die Cysten gross sind, so müsse man nur einen Theil 
der Flüssigkeit entleeren 1 ): die Erfahrung habe gezeigt, dass zum 
Absterben der Mutter- wie auch der Tochterblasen es völlig genüge, 
wenn man die Hälfte der ganzen Flüssigkeitsmenge abfliessen lasse. 
Dielnjection von Alkohol, Jod u. dgl. hält Murchison für nutzlos, 
ja manchmal sogar für schädlich. Sonderbarerweise und meiner An¬ 
sicht nach ganz ungerechtfertigt verwirft er die Anwendung des Dieu- 
lafoy'sehen Apparates, da nach seiner Beobachtung die Aspiration 
heftige Schmerzen verursachen soll (?!!). Nach Murchison steigt 
m den meisten Fällen die Temperatur nach der Punction um 1—2°, 
was auch in dem von uns behandelten Fall beobachtet wurde. Zu¬ 
weilen wurde nach der Operation ein Nesselausschlag bemerkt. 

In der grössten Mehrheit aller Fälle führt schon eine Punction 
zur völligen Heilung. Falls sich die Cyste aufs Neue mit Hydatiden- 
fiüssigkeit füllt, müsse man selbstverständlich die Punction wieder¬ 
holen. Sehr oft beginnt 8 —10 Tage nach der Operation die Ge¬ 
schwulst sich zu vergrössern infolge einer exsudativen Reactionsent- 
zündung in der Umgebung des Echinococcus; nach einiger Zeit jedoch 
lässt dieser Process nach. Zuweilen aber erreicht der Entzündungs- 
process solche Dimensionen, dass ein voller Abscess zu Stande kommt, 
der durch eine beständig offen gehaltene breite Oeffnung behandelt 
werden muss. Die Oeffnung räth Murchison mit einem Troicar 
von solchem Durchmesser zu machen, dass ein Drain eingeschoben 
werden könne; früher jedoch müsse Sorge getragen werden, dass 
die Cyste mit dem parietalen Baucbfellblatt verwachse; zu diesem 
Behuf räth Murchison eine Acupunctur von 30 — 40 Nadeln oder 
die Application von Aetzkali. Doch bietet uns die heutige antisep¬ 
tische Chirurgie andere weit sicherere Methoden, eine breite Oeffnung 
auszufübren. So schlägt z. B. Volkmann vor, über der Geschwulst 
eine Incison durch die Bauchwand hindurch mit Einschluss des Parie- 
talblattes des Peritoneums zu machen und einen Lister’schen Verband 
anzulegen, bis die Verwachsung zu Stande gekommen sei. Andere 
dagegen machen die ganze Operation mit einem Male ab, indem sie 
keine Verwachsung ab warten, sondern sogleich das Parietal blatt des 
Bauchfells mit dem Visceralblatt zusammennähen. Es scheint mir, 
dass man nötigenfalls eine weite Cystenöffnung nach einer der bei¬ 
den zuletzt angeführten Methoden mit mehr Aussicht auf günstigen 

1) Jaccoud empfiehlt in seinen klinischen Vorlesungen vom Jahre 1S85 eine 
möglichst vollständige Entfernung der Flüssigkeit mittelst der Dieulafoy’schen 
Pnmpspritze mit der Nadel Nr. 2. 
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Verlauf ausführen könne, als nach den Methoden von Räcamier 
oder Mnrchison. 

Die Vorzüglichkeit der Pnnction mittelst eines dünnen Troicars 
wird unzweifelhaft dargetban durch die Statistik Murchison’s, der 
103 Fälle von Pnnction mit feinen Troicars, vorzüglich ans der engli¬ 
schen Literatur, gesammelt hat. Unter dieser Zahl erfolgte in 80 Fäl¬ 
len definitive Heilung ohne alle Complication (10 Fälle gehören Mnr¬ 
chison, 18 Mac Gallivray an). In 16 Fällen entstand nach der 
Pnnction Eiterung der Cyste und wnrde eine weite, offene Ineision 
gemacht, die in allen 16 Fällen zu voller Heilung führte. In 7 Fällen 
von Punction mit feinem Troicar war der Ausgang ein letaler, wobei 
jedoch zu beachten ist, dass in 5 von diesen 7 Fällen der Tod ans 
von der Operation unabhängigen Gründen eintrat. So beträgt die 
Sterblichkeit nach Punction mit feinem Troicar nicht mehr als 2 Proc. 
Hj aitelin (1. c.) erklärt, dass seine Beobachtungen über die gün¬ 
stigen Erfolge solcher Punction die Angaben Mnrchison’s völlig 
bestätigen. Ausserdem erzielten bei diesem Verfahren glänzende Er¬ 
folge die englischen Aerzte Savory, Durham, Duffin nnd Mac 
Gallivray in Australien. Es giebt sogar viele Hinweise darauf, 
dass blosse Punction, die zuweilen mehrmals wiederholt werden 
musste, selbst im Zustand der Eiterung zur definitiven Heilung des 
Echinococcus geführt hat; so für den solitären Milzechinococcus von 
Uterhardt 1 ), der 4 Liter einer eitrigen Flüssigkeit entleerte und 
doch definitive Heilung erzielte. 

Wenn man die Resultate der Punction mittelst feinen Troicars 
mit denen vergleicht, wo eine weite Oeffnung gemacht worden (sei 
es mittelst Aetzmittel oder eines dicken Troicars oder einer Incision), 
so stellt sich heraus, dass bei Punction mit feinem Troicar die Sterb¬ 
lichkeit 15 mal geringer war als bei breiter Oeffnung. 

Indem wir alles in Bezug auf die operative Behandlung Gesagte 
znsammenfassen, kommen wir zu dem Schluss, dass in erster Reihe 
die Punction der Cyste vermittelst eines feinen Troicars, oder besser 
einer feinen Nadel des Dieulafoy’schen Apparates mit nachfol¬ 
gender Aspiration eines Theils der Flüssigkeit stehen muss. Falls 
nach einiger Zeit sich wiederum Flüssigkeit ansammelt, so muss die 
Punction natürlich wiederholt werden. Bei Vereiterung der Cyste 
könnte man ebenfalls versuchen, durch Punctionen Heilung zu er¬ 
zielen (Fälle von Uterhardt, Duffin, Mac Gallivray). Wenn 
man es aber mit schweren Erscheinungen einer Eiteransammlung zu 


1) Mosler, a. a. 0. S. 27. 
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thun hat, so muss man zur Operation mittelst Incision schreiten, ent¬ 
weder nach der Methode Volkmann’s *), oder indem man die beiden 
Blätter des Peritoneums mit einander vernäht und dann die eiternde 
Cyste ausspttlt. 

Zum Schluss erlaube ich mir noch, einige Bemerkungen betreffs 
der von Mosler angewandten Therapie hinzuzufiigen. Mir will es 
nämlich scheinen, dass kein gewichtiger Grund vorhanden war, gleich 
nach der ersten Pnnction mit „parenchymatösen Injectionen“ von 
Carbollösungen zu beginnen: die Geschwulst war nach der Punction 
zusammengefallen, die Fluctuation verschwunden, das Allgemeinbefin¬ 
den gut, die Probepunction gab keinen Tropfen Flüssigkeit; es fragt 
sich nun, ob es wirklich nöthig war, die Behandlung pur force zu 
betreiben. Es lässt sich kaum bezweifeln, dass der Vereiterungspro- 
cess eine Folge eben dieser „ parenchymatösen Injectionen “ gewesen. 
Das Resultat war, dass der Kranke t 1 /* Jahre in der Klinik ver¬ 
brachte and endlich mit einer nicht geschlossenen Fistel entlassen 
werden musste. 


1) Angeführt in den Lehrbüchern von Albert and König. 
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l. 

Ur. P. Winckel, Lehrbuch der Frauenkrankheiten. Leipzig, bei 
Hirzel, 1886. 16 M. 

Dass ein klinischer Lehrer der Gynäkologie, der wohl mit das grösste 
Auditorium auf deutschen Hochschulen jedes Semester zu seinen Füssen 
versammelt sieht, das Bedürfnis fühlt, diesen seinen Zuhörern seine Vor¬ 
lesungen in Buchform ins spätere praktische Leben mitzugeben, ist in jeder 
Beziehung begreiflich. Allein nicht nur seinen Schülern hat Winckel 
durch Herausgabe seines Lehrbuches einen grossen Dienst geleistet, son¬ 
dern Jeder, der dieses nach Form wie Inhalt vortreffliche Buch zur Hand 
nimmt, wird aus demselben reiche Belehrung und Anregung schöpfen. Wer 
die zahlreichen Arbeiten des Verfassers auf den verschiedensten Gebieten 
der Gynäkologie und damit die fast peinlich genaue, streng wissenschaft¬ 
liche Beobachtung desselben kennt, der musste in diesem Werke, der reifen 
Frucht einer 25jährigen Thätigkeit, ein voll abgerundetes Bild unseres 
Faches erwarten und derselbe wird sich in keiner Weise enttäuscht finden. 
Jedem Kapitel schickt der Verfasser ein genaues Verzeichniss der einschlä¬ 
gigen Literatur voraus und jedes derselben ist durch gute Abbildungen, 
fast nur Originale, illustrirt Die sogenannte allgemeine Gynäkologie, Unter¬ 
suchung u. 8. w. wird nur in kurzen Kapiteln erwähnt, da der Verfasser 
dieselben getrennt liest und getrennt zu publiciren sich vorbehält. Ein 
charakteristischer Zug, der sich durch das Buch verfolgen lässt, möge hier 
noch hervorgehoben werden. Der Verfasser, der voll und ganz auf dem 
Boden der modernen Gynäkologie steht, tritt offenbar mit Absicht an ver¬ 
schiedenen Stellen der vorwiegend operativen Richtung, die mitunter in 
unserem Fache vertreten wird, entgegen, er hält es offenbar für nöthig, 
bei dem rasch rollenden Zug unserer Zeit einen wohlthätig wirkenden Rad¬ 
schuh einzuhängen. Wenn man in dieser Beziehung mitunter mit dem Ver¬ 
fasser auch verschiedener Meinung sein kann, so ist andererseits das Vor¬ 
thei Ihafte dieses Bestrebens nicht zu verkennen. Was ferner noch als ein 
ganz besonderer Vorzug des Lehrbuches betont werden muss, das ist die 
hervorragende Stellung, die der Verfasser der pathologischen Anatomie in 
demselben einräumt; in dieser Beziehung sei z. B. hauptsächlich auf die 
ausführlichen Besprechungen der Bildungsanomalieen des Genitalapparates 
verwiesen. Winckel hat bekanntlich im Verein mit Birch-Hirschfeld 
eine ausserordentlich grosse Anzahl von Sectionen in Dresden beobachtet 
und, wie schon sein Atlas bewies, reiche Schätze dabei erworben, die dem 
vorliegenden Werke sehr zu Statten gekommen sind. 

Gegenüber anderen Lehrbüchern nimmt die Besprechung der Anomalieen 
der Vulva, des Hymen und besonders der Scheide einen grossen Raum ein. 
Bezüglich des Hymen sei als Novum in 2 Fällen beobachtete Cystenbildung 
erwähnt; in dankenswerth ausführlicher Weise wird ferner über die Mykosen 
der Vagina berichtet. Ein reicher Schatz von Medicamenten wird zur Be¬ 
kämpfung der Vaginitis geboten. In der Aetiologie der Lageveränderungen 
des Uterus schliesst sich Verfasser eng an B. Schultze an, dessen Ab¬ 
bildungen auch zum Theil benutzt sind. Bei der Therapie der Anteflexio- 
uen hat Winckel vom Interuterinstift (aus Fischbein) in geeigneten Fällen 
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schöne Erfolge erzielt; die gewaltsame Aufrichtung fixirter Retroflexionen 
nach Schnitze, von der anch Referent sehr gnte Resultate verzeichnen 
kann, wird als zn gefährlich bezeichnet. Laparotomie bei dieser Anomalie 
(P. Müller), sowie die Alexander-Adams’sche Operation werden ver¬ 
worfen, letztere ans dem gewiss richtigen Grande, weil aus einer patho¬ 
logischen Lage des Uterus nur eine andere ebensolche geschaffen wird. 
Bei den Neubildungen des Uterus sei auf einen hochinteressanten Fall von 
Adenomyxosarcoma cervicis verwiesen; betreffs der Therapie des Uteruscar- 
cinoms ist Verfasser gegen die Totalexstirpation quand mSme und steht 
auf dem von Schröder wiederholt betonten Standpunkt. 

Die Aetiologie der Myome des Uterus hat Winckel bereits frflher 
(Volkmann’s Sammlung. Nr. 38) zu erklären versucht und wird auf diese 
Arbeit verwiesen; in der Therapie besonders der grossen Tumoren empfiehlt 
Verfasser in möglichst ausgedehntem Maasse conservative, resp. medicamen- 
töse Behandlung, nur im Nothfall, z. B. bei cystischer Degeneration oder 
Abscedirang wird zur Myomotomie gerathen, bei welch letzterer Verfasser 
sich fflr intraperitoneale Stielbehandlung ausspricht. 

Auch bei den Ernährungsstörungen der Gebärmutter wird mit vollem 
Recht auf die symptomatische Behandlung grosses Gewicht gelegt, während 
allerdings der operativen Behandlung (Abrasio mycosae, Amputatio colli) 
in geeigneten Fällen die Berechtigung nicht versagt wird. Bei Pyosalpinx 
empfiehlt Verfasser zunächst Probepunction, resp. Incision von Scheide, 
Rectum oder Bauchwand, ein Standpunkt, der bei den guten Resultaten der 
8alpingotomie in neuester Zeit vielleicht anfgegeben werden dürfte. 

ln vortrefflich übersichtlicher Weise ist das Kapitel der Neubildungen 
der Ovarien behandelt und ist der Autor in der angenehmen Lage, über 
sehr gute, operative Resultate zu berichten. 

Den Schluss des Buches bilden die Anomalieen der Brüste, ein Kapitel, 
über dessen Zugehörigkeit zur Gynäkologie bei den einzelnen Gynäkologen 
bekanntlich keine Uebereinstimmung herrscht. 

So sind wir denn am Schlüsse eines Buches angelangt, dem wir bei 
seinen vorzüglichen Eigenschaften kaum eine weitere Verbreitung zu wün¬ 
schen nöthig haben — es bat dieselbe ja bereits gefunden und wird sie 
io noch grösserem Maasse finden. Es kann nur wiederholt werden, was 
wir am Eingänge unserer Besprechung sagten, Keiner wird Winckel’s 
Lehrbuch aus der Hand legen, ohne vielfache Anregung und Belehrung 
gefunden zu haben. _ Frommst (M Oncho n) 

2 . 

Vorlesungen über Pathologie und Therapie der Syphilis. Von 
Prof. Dr. Eduard Lang, Vorstand der syphilitisch-dermatologischen 
Klinik an der Universität Innsbruck. Wiesbaden. Bergmann’s Buch¬ 
handlung. 1885 und 1886. 16 M. 

Die seit Kurzem abgeschlossenen und uns zur Besprechung vorliegenden 
Vorlesungen des bekannten Autors zeichnen sich vor den nicht allzu zahl¬ 
reichen guten Werken, welche den gleichen Gegenstand behandeln, durch die 
originelle Darstellungsweise, fesselnde Sprache und die praktische Anordnung 
des massenhaften Materials in so vortbeilhafter Weise aus, dass wir nicht 
zu viel zu sagen glauben, wenn wir behaupten, dass dieses gross angelegte 
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und gleichzeitig doch auch den praktischen Bedürfnissen angepasste Werk 
einen hervorragenden und dauernden Platz in der neueren Sypbilisliteratur 
einnehmen wird. Wahrend der Fachmann die ungemein zahlreichen Hin¬ 
weise auf die einheimische und ausländische Literatur, die von einer ausser¬ 
ordentlichen Belesenheit Zeugniss geben, dankbar begrüssen wird und die, 
wenn auch vielleicht nicht durchweg getheilten theoretischen Anschauungen 
des Autors, insofern dieselben sichtlich auf einer grossen praktischen Er¬ 
fahrung fussen, mit regem Interesse beachten muss, wird der in der täg¬ 
lichen Praxis stehende College durch die überaus gefällige Darstellung und 
das detaillirte Eingehen auf die praktisch so wichtigen differeutialdiagnosti- 
schen Momente und die Fortschritte der therapeutischen Methoden sich in 
hohem Grade angeregt fühlen; insbesondere da sich Lang, ohne dass die 
Gründlichkeit dadurch Schaden litte, von jener manchmal schwer zu ver¬ 
meidenden Trockenheit des Stils, welche das Studium sonst guter Bücher 
oft zu einem recht langweiligen gestaltet, mit Geschick fernzubalten weiss, 
und dadurch die Lectüre seiner Vorlesungen eine sehr genussreiche wird. 
Das durch Inhalt und Form ausgezeichnete Werk gereicht aber nicht nur 
seinem Verfasser, sondern wegen der schönen typographischen und xylo- 
graphischen Ausstattung auch dem Verleger zu hoher Ehre. Auf den Inhalt 
des Buches selbst näher einzugehen, ist in einem kurzen Referate kaum 
möglich, wir müssten uns denn auf eine mehr oder weniger genaue Wieder¬ 
gabe des Inhaltsverzeichnisses beschränken. Doch möge es uns gestattet 
sein, in Kürze einiges zur Charakteristik des Buches Dienliche hervorzuheben: 
Lang ist strenger Dualist; Helkose (weiches, venerisches Geschwür) und 
die Gonorrhoe mit ihren Complicationen werden nicht für sich, sondern nur 
insofern differentialdiagnostische Gesichtspunkte in Frage kommen, erörtert. 
Mit Rücksicht auf den vorwiegend praktischen Zweck des Buches ist alles 
unwesentliche Beiwerk historischer Natur vermieden, alles Hypothetische 
nach Möglichkeit eingeschränkt, dagegen die Errungenschaften auf anderen 
Gebieten und insbesondere diejenigen auf dem Gebiete der allgemeinen 
Pathologie und pathologischen Anatomie ausreichend verwerthet. Ganz be¬ 
sonders instructiv sind in dieser Richtung die der Besprechung der Organ¬ 
syphilis gewidmeten Kapitel. — In therapeutischer Beziehung vertritt der 
Autor den Standpunkt der symptomatischen Behandlung; den Werth der 
successiven intermittirenden Behandlung nach Fournier hält er durch die 
Thatsachen nicht hinlänglich sicher begründet. Ebenso spricht er sich gegen 
die Präventivbehandlung aus. Doch hält er die Excision der Initialsklerose 
dann für gerechtfertigt, wenn dieselbe ohne Verstümmelung entfernt werden 
kann und die benachbarten Lymphdrüsen noch nicht erkrankt sind. Unter 
den Methoden der Allgemeinbehandlung giebt er der Inunctionscur den Vor¬ 
zug. Zum Schlüsse finden wir eine zweckmässige Zusammenstellung der 
gebräuchlichsten extern und intern verwendeten Medicamente mit Berück¬ 
sichtigung der neuesten Methoden und ein sehr genaues Register, welches 
den Werth des Buches als Nachschlagewerk wesentlich erhöht. Zahlreiche 
vorzügliche Holzschnitte, theils nach mikroskopischen Präparaten, theils nach 
Photographien angefertigt, illustriren den Text. Noch verdient erwähnt zu 
werden, dass die veralteten und leicht zu falschen Vorstellungen Veranlas¬ 
sung gebenden Ausdrücke (primäre, secundäre, tertiäre Syphilis, breite und 
spitze Condylome) gänzlich vermieden sind. Docwlt Dr . Kopp (Mft B ch«n). 
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Der elektrophysiologische Leitangswiderstand des menschlichen 
Körpers and seine Bedeutung für die Elektrodiagnostik. 

Aus dem medicinisch-klinischen Institut za München. 

Von 

Dr. B. Stintsing und Dr. E. Oraeber. 

Der elektrische Leitangswiderstand des menschlichen Körpers ist 
schon wiederholt Gegenstand eingehender Untersuchungen gewesen. 
Wie bedeutsam aber auch die Resultate dieser Untersuchungen in 
theoretischer Beziehung waren, so Hessen sie doch unbefriedigt 
in ihren praktischen Consequenzen. 

Einerseits war bisher die Bedeutung des Leitungswiderstandes 
für die galvanodiagnostische Untersuchung nicht klargelegt worden, 
andererseits fehlte es an genügenden Beobachtungen über das Ver¬ 
halten des Leitungswideretandes bei Einwirkung inducirter Ströme 
auf den Körper. Der Versuch, die letztere Lücke unseres Wissens 
dnrch unberechtigte Analogieschlüsse zu überbrücken, führte aber 
vielfach zu falschen Anschauungen. 

Hinsichtlich des ersteren Punktes waren es besonders die neueren 
experimentellen Arbeiten von Gärtner und Jolly, welche in prak¬ 
tischer Hinsicht beunruhigende Bedenken erregten. Angesichts der 
ungeheueren Schwankungen des Leitungswiderstandes, welche diese 
beiden Autoren im Beginne der galvanischen Durchströmnng des Kör¬ 
pers beobachtet hatten, musste die Sicherheit der galvanometrischen 
Diagnostik in hohem Grade gefährdet erscheinen. Denn waren auch 
bei Bemessung des Stromes nach absoluten Werthen (Milli-Am¬ 
peres) Widerstands Veränderungen zunächst ohne alle Bedeutung für 
die Stromstärke, so liess sich doch der Einwand erheben, wie es 
anch von Gärtner 1 ) geschehen ist, dass während der Zeit der Ab¬ 
lesung Veränderungen des Leitungswiderstands stattfinden müssen, in- 


1) Deber eine neue Methode der elektrodiagnostischen Untersuchung. Wiener 
med. Jahrbücher. 18S5. Heft 11. 8.389. 

DeuUche« Archiv f. klin. Modiein. Bd. XL. 9 
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folge deren die abgelesene Stromstärke mit der im Momente der 
Reizung wirksamen sich nicht mehr deckt. 

Im Gegensatz zu diesem theoretischen Einwand stand die von 
uns bei fast allen galvanodiagnostischen Untersnchnngen gemachte 
Beobachtung, dass während der Ablesung am Edelmann’schen Ein¬ 
heitsgalvanometer der Zeiger keine bemerkbare Zunahme der Strom¬ 
stärke verrieth. Es mussten also die Schwankungen der Stromstärke 
innerhalb so kurzer Zeiträume zum Mindesten so gering sein, dass 
sie durch unsere Messungsmethoden nicht erkannt werden konnten. 

Der Widerspruch, in welchem hier scheinbar theoretische und 
praktische Ueberzeugnng standen, sowie die mangelhaften Kenntnisse 
in Bezug auf die Beeinflussung des Leitungswiderstands durch fara- 
dische Ströme wurden flir uns die Veranlassung, das Verhalten des 
Leitungswiderstands im menschlichen Körper einer erneuten Unter¬ 
suchung zu unterziehen. 

Schon im April d. J. hat Stintzing auf dem Congress für innere 
Medicin in einem Vortrage „Ueber elektrodiagnostische Methoden“ 
ausgeftthrt, dass ein genügend gedämpftes Messinstrument wie das 
Edelmann’sche „Einheitsgalvanometer“ die Ablesung der Stromstärke 
ermöglicht, ehe noch bemerkbare Schwankungen derselben vor sich 
gehen. Neben dem Hinweis auf diese an einem reichen Beobach¬ 
tungsmaterial gewonnene Erfahrung konnte sich Stintzing, ebenso 
wie in seiner Arbeit „Ueber elektrodiagnostische Grenzwerthe“ *) in 
vorläufiger Mittheilung auf die Resultate unserer schon damals ab¬ 
geschlossenen Versuchsreihe stützen, die wir aus äusseren Gründen 
erst jetzt ausführlicher mitzutheilen in der Lage sind. 

Ehe wir zu unseren eigenen Versuchen übergehen, schicken wir 
eine Uebersicht über die einschlägige Literatur voraus, soweit sie 
die elektrischen Leitungsverhältnisse des gesammten menschlichen 
Körpers betrifft. 

Der erste Beobachter, welcher sich mit dieser Frage beschäftigte, 
war Pouillet. 2 ) Derselbe vergleicht die Nadelausschläge einer 
Bussole bei metallischem Schluss und bei Einschaltung des mensch¬ 
lichen Körpers. Die Versuchsperson taucht die befeuchteten Hände 
in Quecksilber und zeigt einen W = 11 Meilen eines Kupferdrahtes 
von 1 Mm. Durchmesser; werden die Endphalangen je zweier Finger 
derselben Hände eingetaucht, so ergiebt sich W = 77 Meilen desselben 
Drahtes. Zech 3 ) berechnet die erstgenannte Zahl auf 1094 Siemens- 

1) Dieses Archiv. XXXIX. Bd. S. 76. 

2) Comptes rendus hebdom. des s£ances de l’acaddmie des Sciences 1837. p.79t. 

3) Die Physik in der Elektrotherapie. 1875. S. 21. 
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Einheiten. Nähere Angaben über Po ui 11 et’s Versnchsanordnung 
liegen in dem genannten Werke nicht vor. 

Lenz 1 ) vergleicht, wie Pouillet, die Nadelausschläge eines 
Mnltiplicators ohne und mit Einschaltung des menschlichen Körpers. 
Er. wendet eine Clarke’sche magnetoelektrische Maschine an und 
zieht aus den durch die 4 Inductionsströme einer Umdrehung be¬ 
wirkten 4 Nadelablenkungen jedesmal das Mittel. Aus dem Ablen¬ 
kungswinkel und dem bekannten Leitungswiderstand wird dann der 
gesuchte Leitungswiderstand berechnet. Es werden 1 Finger, dann 2, 
dann 4 Finger, endlich die ganze Hand in eine 1 proc. Säure getaucht 
und eine der Vergrösserung der eingetauchten Fläche entsprechende 
Abnahme des Leitungswiderstands constatirt. Ferner findet Lenz 
bei stärkerer Concentration der angewandten Säure eine geringere 
Zahl für den Widerstand und zieht aus dieser Thatsache und dem 
Umstande, dass eine zufällige kleine Schramme der Hand den Wider¬ 
stand einer Versuchsperson erheblich herabsetzte, den Schluss, dass 
die Ursache für die Grösse des Leitungswiderstands hauptsächlich in 
der Epidermis gesucht werden müsse. Bei Einschaltung verschieden 
grosser Körperstrecken (von Hand zu Hand, von der Hand zum 
Fass u. s. w.) zeigt der Widerstand im Allgemeinen geringe Ver¬ 
schiedenheiten. Indem Lenz den beim Eintauchen der Hände in 
lproc. Säure bestimmten Leitungswiderstand in der Widerstandsein¬ 
heit eines Fusses Kupferdraht von 1 Mm. Durchmesser ausdrttckt, er¬ 
hält er einen doppelt so hohen Werth als Pouillet. 

R. Remak 2 ) beobachtete die Nadelablenkung eines Galvanoskops 
bei Einschaltung des menschlichen Körpers und setzte den Leitungs¬ 
widerstand den bekannten Widerstandsgrössen eines Rheostaten gleich, 
welche denselben Nadelausschlag hervorbrachten. Es wurden me¬ 
tallische Elektroden mit feuchter Umhüllung angewandt; die Varia¬ 
tionen des Leitungswiderstands zwischen 15 und 100 Meilen Kupfer¬ 
draht (ca. 1000—6000 S. E.) zeigten eine Widerstandszunahme ent¬ 
sprechend der Dicke und Durchfeuchtung der Epidermis und der 
Verringerung des Elektrodenquerschnitts. Hatte nach Schliessung der 
Kette durch den Körper die Nadel des Galvanoskops, deren Ablen¬ 
kung Remak als träge bezeichnet, nach einigen Minuten ihren höch¬ 
sten Grad erreicht, so konnte Remak selbst mit Hülfe 
der Loupe keine Schwankungen mehr bemerken. Dennoch ist 


1) Ueber den Leitungswiderstand des menschlichen Körpers gegen galvanische 
Ströme. PoggendorfiPs Annalen 1842. S. 429. 

2) Galvanotherapie der Nerven- and Muskelkrankheiten. 1858. 

9* 
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Remak nicht geneigt, diese scheinbar stetige Grösse als den Aus¬ 
druck des Gesammtwiderstandes des Körpergewebes zu betrachten, 
„weil die durch Stromschleifen innerhalb der Gewebe gebildeten 
Nebenschliessungen sowie die wechselnden Zustände der Gewebe 
selbst den Werth dieses Maasses zu einem trügerischen herabsetzten“. 
Im Allgemeinen eonstatirt Remak eine Widerstandszunahme mit Ent¬ 
fernung der Elektroden von einander. (Gärtner’s Citat, Remak 
spreche von einer stetigen Widerstandsabnahme, die infolge der 
in der Haut bewirkten Elektrolyse oder auf anderem Wege entstan¬ 
den sei, ist aus dem Zusammenhänge bei Remak S. 93 dahin zu 
verstehen, dass diese Stetigkeit wohl nur für die von Remak 
früher constatirte Widerstandsabnahme innerhalb weniger Minuten 
gedacht war.) S. 93 bemerkt Remak, dass die vorherige Einfüh¬ 
rung eines inducirten, zuckungserregenden Stromes die Erregbar¬ 
keit des Muskels auch für den constanten Strom steigert (Versuche 
an Gelähmten). 

Es ist also das Verdienst R. Remak’s, auf eine Abnahme des 
Leitungswiderstands während der Durchströmung zuerst hingewieseu 
zu haben. 

F. Kohlrausch 1 ) bestimmte den Leitungswiderstand des mensch¬ 
lichen Körpers, „welcher von Hand zu Hand (indem die Hände in 
Schalen mit Flüssigkeit getaucht wurden) bei 4 Individuen, unge¬ 
fähr dem Querschnitt entsprechend, zwischen 1600 und 3600 S. E. 
lag und im Mittel 2200 S. E. betrug“. Nähere Angaben fehlen. 

Runge 2 ) wies nach, dass der grösste Theil des Leitungswider¬ 
stands des menschlichen Körpers durch die Epidermis bedingt sei, 
indem er einzelne Hautstellen durch Blasenpflaster von der Oberhaut 
befreite und die Elektroden bald auf unversehrte, bald auf epidermis- 
freie Körperoberfläche aufsetzte. Das Verhältniss der elektromoto* 
rischen Kräfte, durch deren Abstufung Runge in jedem Falle den 
gleichen Nadelausschlag bewirkte, benutzte er zur Feststellung des 
jedesmaligen Widerstandes. Mit energischem Nachdruck weist end¬ 
lich Runge auf die Wichtigkeit des Experimentes am lebenden Men¬ 
schen gegenüber den Froschpräparatversuchen der Physiologen hin. 
(Die Mittheilung Jolly’s, dass Runge sich der R. Remak’schen 
Messungsmethode des Leitungswiderstands bedient habe, ist ungenau.) 

Munk 3 ) fand gelegentlich seiner Versuche über die katapho- 

1) PoggendorfFs Annalen. 1868. S. 125. 

2) Dieses Archiv. VII.Bd. 1870. S. 356. 

3) lieber die galvanische Einführung differenter Flüssigkeiten in den unver¬ 
sehrten lebenden Organismus. Archiv f. Anat. u. Physiol. 1873. 
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rische Wirkung des galvanischen Stromes im menschlichen Körper, 
dass die durch eine Bassole bestimmte Stromstärke innerhalb 20—30 
Minuten der Darchströmnng das 8—10 fache des Anfangswerthes als 
annähernd constantes Maximam erreiche. Er wandte eine Kette von 
10 Grove’schen Gliedern and die von da Bois-Reymond ange¬ 
gebenen anpolarisirbaren Elektroden an and nahm alle 5—10 Minuten 
eine Stromwendang vor, welche jedesmal eine gesteigerte Abnahme 
des Leitangswiderstandes ergab; auch auf der Höhe der Constanz 
konnten noch solche Steigerangen in geringerem Grade bewirkt wer¬ 
den, nm jedoch alsbald von einer Abnahme za dem dauernden Mini- 
malwerthe des Leitangswiderstands gefolgt zu werden. Die Erklä¬ 
rung des erwähnten Verhaltens der Stromstärke basirt Munk ledig¬ 
lich auf die kataphorischen Wirkungen. 

Erb 1 ) macht auf die Bedentang des Leitangswiderstands des 
menschlichen Körpers für die elektrodiagnostische Untersuchung auf¬ 
merksam and beartheilt das relative Verhalten desselben mit Hälfe 
der Nadelaasschläge, welche sein Galvanometor bei variirter elektro¬ 
motorischer Kraft zeigt Er betont den Einfluss von Schliessungen 
und Wendungen anf die Abnahme des Leitangswiderstands. 

Es ist Erb’s Verdienst, die praktische Bedeutung des Leitungs¬ 
widerstands des menschlichen Körpers für die elektrodiagnostische 
Untersuchung mit Nachdruck hervorgehoben zu haben. Begreiflicher¬ 
weise konnten damals angesichts der von Erb selbst zugestandenen 
Inconstanz und der geringen Empfindlichkeit seines Galvanometers, 
sowie der fehlenden Durchführung einer Messung der Stromdauer 
exacte Resultate nicht erhalten werden. Gleichwohl gelang es Erb, 
in grobem Versuche zu zeigen, dass der Leitungswiderstand verschie¬ 
dener Individuen sowie verschiedener Hautstellen desselben Indivi¬ 
duums sehr erheblich variirt. Bemerkenswerth ist die hier schon 
prophetisch ausgesprochene Ansicht 2 ), dass der faradische Strom den 
Leitungswiderstand nicht erheblich modificire. 

E. Remak 3 ) beschränkt sich ebenfalls auf den Nachweis des 
qualitativen Verhaltens des Leitungswiderstandes, indem er sich im 
Wesentlichen der Erb’schen Methode bedient; die Nadelausschläge 
werden an einem empfindlicheren, dem von Erb angegebenen Hirsch- 
mann’schen Galvanometer während der Durchströmung beobachtet. Die 
Versuchsresultate bestätigen die Angaben von Munk und Erb. Erste- 

1) Zur Lehre von der Tetanie. Arch. f. Paych. n. Nervenkrankh. IV. Bd. 1874. 

2) 1. c. 8. 272 u. 295. 

3) Modificirende Wirkungen galvanischer Ströme auf die Erregbarkeit mo¬ 
torischer Nerven. Dieses Archiv. XVIII. Bd. 1876. 8. 264. 
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rem jedoch widerspricht Remak hinsichtlich der Bedeutung der 
kataphorischen Wirkungen, indem er vielmehr „die physiologischen 
Einwirkungen des galvanischen Stromes auf die glatte Musculatnr 
der Gefösse, namentlich der Haut" für die Abnahme des Leitungs¬ 
widerstandes in Betracht zieht. Gegen den früher beregten Gedanken, 
dass Elektrolyse und Polarisation innerhalb des menschlichen Ge¬ 
webes für die Schwankungen des Leitungswiderstands verantwort¬ 
lich gemacht werden können, wendet Remak ein, dass die Circulation 
durch fortwährend frische Gewebsflüssigkeit die in jeder Zeiteinheit 
wechselnden Elektrolyte fortschwemme. 

Drosdoff 1 ) befolgte gelegentlich seiner Versuche die Erb’sche 
Methode der relativen Bestimmung des Leitungswiderstands. 

Tschiriew und de Watteville 2 ) bringen die ersten quan¬ 
titativen Bestimmungen des LeitungsWiderstands, ohne die Me¬ 
thode ihrer Untersuchung zu beschreiben. Es wird ein Strom von 
2—5 Milliweber angewandt, und der Druck der Elektroden, deren eine 
(5 :12 Cm.) auf dem Rücken, deren andere (von 7 Mm. Durchmesser) 
an verschiedenen Hautstellen fixirt wird, durch das Eulenburg’sche 
Barästhesiometer angezeigt. Die einzelnen Beobachtungen, welche je 
2—5 Secunden dauern, erweisen eine Verschiedenheit des Leitungs¬ 
widerstands differenter Hautbezirke von 3000 (Stirn) bis 80000 (Fass¬ 
sohle) Ohm. Trotz der Bemerkung, dass ein starker Strom den Lei¬ 
tungswiderstand sehr erheblich herabsetze, verhüten die Verfasser 
ein Anwachsen der Stromstärke über 5 Milliweber, „to avoid the 
disturbing affect of strong currente on the tissues. “ 

Gärtner 3 ) prüfte den Ein¬ 
fluss des constanten und faradi- 
schen Stromes auf den Leitangs¬ 
widerstand, dessen Werthe durch 
die absoluten Zahlen einer Wheat- 
stone’schen Brücke ausgedrückt 
wurden. Aus der Mittheilung der 
Versuchsanordnung geht hervor, 
dass die Vertheilung der Widerstände in den beiden Zweigbahnen 
eine ausserordentlich ungleichmässige war: Der Zweig ACB, welcher 



1) Untersuchungen über die elektrische Reizbarkeit der Haut u. s. w. Arch. 
f. Psych. u. Nervenkrankh. 1879. IX. Bd. 

2) On the electrical excitation of the skin. Brain. 1879. 

3) Untersuchungen über das elektrische Leitungsvermögen der menschlichen 
Haut. Medic. Jahrbücher 1882. Heft IV. S. 519ff. 
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im Ganzen 6100 S. E. enthielt, konnte für den Gebrauch bis zu 5000 
S. E. auf bieten. Demgegenüber stand in dem Zweige ADB ein un¬ 
veränderlicher Vergleichswiderstand DB = 4200 S. E. neben dem zu 
bestimmenden Widerstand des menschlichen Körpers AD=x. 

Die von Gärtner angewandten und durch einen elastischen 
Kautschukschlauch fixirten Elektroden unterscheiden sich von den ge¬ 
bräuchlichen dadurch, dass an Stelle der Messingplatte eine amal- 
gamirte Zinkplatte gesetzt wird; für die Fläche derselben wählte 
Gärtner einen Durchmesser von 40 Mm. Er erklärt seine Elektro¬ 
den als unpolarisirbar für Ströme von kleinerer und mittlerer In¬ 
tensität; für sehr starke Ströme, sagt Gärtner, gäbe es überhaupt 
keine unpolarisirbaren Vorrichtungen. Die elektromotorische Kraft 
wird bei jedem Versuche in Elementenzahlen ausgedrückt und die 
Dauer der Durchströmung genau bestimmt Eine Pohl’sche Wippe 
ermöglicht das abwechselnde Einschalten der Maasskette und der 
Kette des Dauerstromes, vermittelst eines Commutators wird jedes¬ 
mal der Widerstand in beiden Richtungen des Stromes bestimmt und 
dann das arithmetische Mittel beider Zahlen als der wahre Werth des 
Widerstands angenommen. Ablesungszeit gewöhnlich 30 Secunden. 
Die meisten Versuche werden in der Weise angestellt, dass der Vor¬ 
derarm zwischen 2 Elektroden eingespannt und eine Maasskette von 
3 Siemens-E. angewandt wird bei wechselnder Elementenzahl des 
Dauerstromes (5—20 Stöhrer-E.). Die Versuchsdauer beträgt gewöhn¬ 
lich ca. 10 Minuten, einmal 23 Minuten, der Anfangswiderstand wech¬ 
selt zwischen 267000 und 52000, der niedrigste erreichte Widerstand 
beträgt 4750. In Uebereinstimmnng mit Munk, Erb, E. Remak 
findet Gärtner, dass Stromwendungen die Widerstandsabnahme be¬ 
schleunigen. Hinsichtlich der Wirkung des faradischen Stromes wird 
nur Ein Versuch mitgetheilt. Innerhalb 8 Minuten, während welcher 
Zeit ein Inductionsstrom von 50 Mm. und von 0 Mm. Rollenabstand 
je 1 Minute (also im Ganzen nur 2 Minuten lange Einwirkung) ein¬ 
geschaltet wird, misst Gärtner den Widerstand 4mal durch Ein¬ 
leitung des constanten Stromes (3 Siemens-E.) und erhält eine Ge- 
sammtabnahme von 106500 S.-E. auf 52000 S.-E. Daran wird der 
Schloss geknüpft, dass auch der faradische Strom die Leitungsfähig¬ 
keit der Haut erhöhe, doch in ungleich geringerem Grade als der 
constante Strom. „Ein constanter Strom, der noch gar nicht gefühlt 
wird und der auch nicht kräftig genug ist, um, auf motorische 
Punkte applicirt, Zuckungen auszulösen, übertrifft in dieser Richtung 
den stärksten Inductionsstrom, der vom Nerven und vom Muskel aus 
die intensivsten tetanischen Contractionen erzeugt“ Trotz dieses Aus- 
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Spruchs nimmt Gärtner einen Satz ttber das Verhalten des faradi- 
schen Stromes in das Räsumä seiner Versuchsergebnisse nicht auf. 
Ein Dauerschluss beträgt in den Gärtner’sehen Versuchen nie mehr 
als 1 Minute, nur einmal ist eine 2 Minuten lange Schliessung ange¬ 
geben mit dem Erfolge, dass der Widerstand durch einen Strom von 
20 Stöhrer-E. von 27300 auf 5290 herabgesetzt wird. 

Um ttber die Ursache der Leitungswiderstandsherabsetzung durch 
den constanten Strom Aufschluss zu erlangen, stellt Gärtner Ver¬ 
gleichsversuche an Leichen und an der abgelbsten Epidermis an, 
welche ihn zu der Ueberzeugung fuhren, dass die E. Remak’sche 
Ansicht zu verwerfen sei und dass Munk das Richtige getroffen habe, 
wenn er den Überwiegenden Einfluss auf die Erhöhung der Leitungs¬ 
fähigkeit der Haut den kataphorischen Wirkungen des galvanischen 
Stromes zuerkennt. — Das Gesammtergebniss seiner Untersuchungen 
fasst Gärtner in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Der Leitungswiderstand der menschlichen Haut ist im Momente 
des Stromeintrittes ausserordentlich gross. 

2. Durch Stromwirkung wird derselbe bis auf ‘/so seiner frühe¬ 
ren Grösse herabgesetzt. 

3. - Die Grösse der Widerstandsabnahme ist abhängig von der J 
des angewandten Stromes und von der Schliessungsdauer desselben. 

4. Das Schliessen oder Oeffnen hat an nnd für sich keinen Ein¬ 
fluss auf den Widerstand. 

5. Die Versuche gelingen an der Leiche genau so wie am Le¬ 
benden. 

6. An einem von Epidermis befreiten Leichentheile lässt sich 
durch Stromwirkung keine Widerstandsabnahme erzeugen. 

7. Dagegen gelingt dies an der isolirten Epidermis selbst Der 
Sitz der Widerstandsverminderung ist also die Epidermis. 

8. Der elektrische Strom erwärmt merklich die Haut bei seinem 
Durchtritte durch dieselbe. 

Fi gur 2. Jolly 1 ) wendet ebenfalls die Wheat- 

c stone’sche Brücke an und bestimmt den 

Leitungswiderstand nach Siemens - Einhei¬ 
ten. Die Versuchsanordnung zeigt eine 
ähnliche ungleichmässige Vertheilung der 
Widerstände in den Zweigbahnen wie bei Gärtner. Zweig A C B ent¬ 
hält einen bis zu 4110 S. E. variablen Vergleichs widerstand (AC), in 


1) Untersuchungen über den elektrischen Leitungswiderstand des mensch¬ 
lichen Körpers. Festschrift Strassburg 1884. 
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CB ist der menschliche Körper eingeschaltet; dagegen wurde in 
dem Zweige A D B im höchsten Falle nnr ein Gesammtwiderstand 
von 2020 S. E. verwendet. C D enthält das grosse Edelmann’sche 
Galvanometer. 2 Gärtnerische Elektroden von 12,5 Qcm. Fläche 
werden anf symmetrische Hautstellen aufgesetzt und bei Einschaltung 
eines messenden Stromes, welchen die elektromotorische Kraft von 
1 Siemens-Element liefert, der Widerstand schnellmöglichst bestimmt. 
Besultat: Der Leitungswiderstand verschiedener Hautstellen dessel¬ 
ben Individuums zeigt colossale Unterschiede (400000—15000) und 
wird stets am geringsten an Handteller und Fusssohle gefunden. Dieses 
überraschende Ergebniss, welches den Beobachtungen des Galvanome- 
teransschlages bei diagnostischen Untersuchungen scheinbar zuwider- 
läuft, führt Jolly zu dem Satze, dass bei Messung der Stromstärke 
„die Galvanometerablesung nur ein Bild des ungleichartig geänderten, 
nicht aber des ursprünglich vorhandenen Widerstandes giebt“. Zum 
Zweck des Beweises bestimmt Jolly den Anfangswiderstand an ver¬ 
schiedenen Hautstellen, leitet dann Ströme von der gleichen Elementen- 
anzahl, deren Intensität durch das Hirschmann’sche Verticalgal- 
vanometer angezeigt wird, eine Minute lang hindurch und stellt nach 
Ablesung der absoluten Stromstärke aufs Neue den Widerstand fest. 
Zwei Beispiele illustriren am deutlichsten den Versuch: 

1. Beide* Handteller W =* 30000. 

Durchleitung eines Stromes von 20 El. 1 Min. 

J = 0,8. Danach W = 28000. 

Durchleitung eines Stromes von 40 El. 1 Min. 

J = 1,6. Danach W = 28000. 

2. Beide Vorderarme (Dorsalseite) W = 440000. 

Durchleitung eines Stromes von 20 El. 1 Min. 

J = 0,7. Danach W = 41000. 

Durchleitung eines Stromes von 40 El. 1 Min. 

J = 4,5. Danach W = 7000. 

Daraus schliesst Jolly, dass die Widerstandsabnahme durch 
gleich starken constanten Strom an verschiedenen Hautstellen ausser¬ 
ordentlich verschieden sei. 

An epidermisbefreiten Stellen findet Jolly einen Widerstand von 
ca. 600—400 S. E., welcher jedoch durch Stromwirkung noch deut¬ 
lich herabgesetzt werden kann. Diesen Umstand und das folgende 
Versuchsresultat, dass auch der faradische Strom den Leitungswider- 
stand auf i jz seiner ursprünglichen Grösse zu reduciren vermöge 
(Widerstand stets durch ungemessenen constanten Strom bestimmt), 
zieht Jolly zur Begründung seiner Ansicht herbei, dass an der Wider- 
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standsherabsetzung durch den elektrischen Strom neben den kata- 
phorischen auch die physiologischen Wirkungen desselben erheblich 
betheiligt seien. 


Eigene Versuche. 

Die eingangs erwähnten scheinbaren Widerspräche zwischen 
Experiment und klinischer Beobachtung führten uns dazu, unsere 
Untersuchung vorzugsweise auf die Beantwortung der für die Praxis 
wichtigen Fragen zu richten. Zu diesem Behuf haben wir in einem 
grossen Theil unserer Versuche die Bedingungen der elektrodia- 
gnostischen Untersuchungen nachgeahmt. Hierbei beobachteten wir 
einmal die Veränderungen des Leitungswiderstands des 
menschlichen Körpers während kürzerer und längerer 
Schliessung galvanischer Ströme und das Verhältniss des 
Widerstandes zu den gleichzeitigen Veränderungen der Stromstärke. 

Unserem praktischen Zwecke entsprach es ferner, unter den 
gleichen Bedingungen auch den Einfluss des Inductionsstro- 
mes auf den Leitungswiderstand des menschlichen Kör¬ 
pers festzustellen und mit der Wirksamkeit des galvanischen Stromes 
zu vergleichen. 

Es bedarf wohl kaum der Erwähnung, dass neben den praktisch 
wichtigen Ergebnissen eine Reihe von Resultaten zu Tage trat, denen 
bis jetzt ein rein theoretisches Interesse zukommt. Um auch diesen 
Rechnung zu tragen, haben wir manche unserer Versuche weiter aus¬ 
gedehnt, als es in ihrer ursprünglichen Anlage vorgesehen war. Gleich¬ 
wohl konnte es nicht in unserer Absicht liegen, die auftauchenden 
theoretischen Fragen bis in ihre äussecsten Consequenzen zu verfolgen. 

Methode. 

Unsere Methode knüpfte an diejenige der letztangeführten Unter¬ 
sucher an. Gleich ihnen bedienten wir uns zur Messung des Leitungs- 
widerstands der Wheatstone'sehen Brücke. Wir schalteten jedoch 
in die Zweigleitung der Brücke im Gegensatz zu den übrigen Autoren 
aus Gründen, die wir weiter unten ausftthren werden, ein sehr empfind¬ 
liches von Herrn Dr. Edelmann construirtes Rosenthal’sches Spie¬ 
gelgalvanometer mit FemrohrablesuDg ein. Die nebenstehende Figur 3 
erläutert im Princip die nähere Versuchsanordnung. 

Die Wheatstone’sche Brücke war so eingerichtet, dass wir als 
feststehendes Verhältniss sowohl 1:10, wie 1:100 und 1 : 1000 in 
dem einen Stromzweige einschalten konnten. Dem gegenüber stand 
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aos in der anderen Zweigleitung neben dem Leitangswiderstand des 
menschlichen Körpers (X) ein durch Stöpselang zwischen 1 and 
2110 Ohm za variirender Widerstand SR zur Verfügung. In der 
weitaus grössten Mehrzahl der Fälle genügte ans das Verhältnis 
1:100. 

Den galvanischen Strom in verschiedener Stärke lieferte ans eine 
Batterie B von 60 Siemens-Elementen mit den Üblichen Schaltevor¬ 
richtungen (Tablean von Krüger in Berlin). 

Figur 3. 



X Gesuchter Widerstand (in«sachlicher Körper). 

R Bosentharschee SpiegelgalTsnometer mit Fernrohrablesung. 

8R Stöpselrheoetat (1—2110 Ohm). 

8 Schlüssel. 

B Batterie mit Schalterorrichtungen. 

Mittelst des an der Brücke befindlichen Schlüssels S konnte der 
am Fernrohr stehende Beobachter je nach Bedarf kurze oder länger 
dauernde Schliessungen ausführen. 

Diese Versnchsanordnung erlitt im Verlaufe unserer Arbeit, ent¬ 
sprechend den jeweiligen oben angedeuteten Zwecken, mehrfache 
Modificationen, welche wir am geeigneten Orte mittheilen werden. 

Ausser den Vorversuchen bedienten wir uns zur Einführung des 
elektrischen Stromes in den Körper eigens construirter unpolarisir- 
barer Elektroden und zogen mit diesen in Parallelversuchen gewöhn¬ 
liche Untersuchungselektroden in Vergleich. 

Zur Orientirung über die Sicherheit unserer und anderer Ver¬ 
suchsanordnungen stellten wir zunächst eine Reihe von Vorversu¬ 
chen an. 
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Unsere Arbeit zerfällt in: 

Vorversache mit grosserem Leitangsquerschnitt, 
sodann 

Versuche mit kleinerem Leitnngsqnerschnitt (Elektroden), 
und zwar: 

I. Versuche mit galvanischen Strömen von bekannter 
Stärke. 

A) mit schwachen) 

B) mit starken galvanischen Strömen. 

II. Versuche mit Inductionsströmen. 

III. Versuche an der Leiche. 

Vorversuche. 

Versuch 1. 

Arbeiter von 35 Jahren. 

Beide Hände in einen mit concentrirter Zinkvitriollösung gefüllten 
Glasbehälter getaucht. Ablesung bei kurzen Schliessungen (Versuchs¬ 
schema s. Fig. 3). 

4. Juni 5. Juni 8. Juni 

LW — 1800 1800 1500 Ohm 

11. Juni 14. Juni 

2320 1910 

Versuch 2. 

Diener von 26 Jahren. 

Anordnung wie in Versuch 1. 

8. Juni 9. Juni 15. Juni 

LW = 1900 2000 1630 Ohm 

Bei den beiden angeführten Versuchen frappirte uns zunächst die 
Oberaus grosse Empfindlichkeit des Rosenthal’schen Galvanometers, 
welche schon bei Versuchen, die wir im Voraus mit Gärtner’s 
„unpolarisirbaren“ Elektroden angestellt hatten, sehr evident gewesen 
war. Gleichwohl gelang es uns schon bald, vermöge der möglichst 
günstigen und gleichmässigen Versuchsbedingungen (grosse Contact- 
fläche, fehlende Polarisation, gleiche Anordnung an denselben und 
verschiedenen Objecten) die Schwankungen des Magneten in ihrer Be¬ 
deutung richtig zu würdigen und den gültigen Widerstandswerth nach 
wenigen kurzen Schliessungen mit einer der Wirklichkeit bis auf 50 
bis 100 Ohm angenäherten Genauigkeit zu bestimmen. 

Parallelversuche mit Telephonmessungen erwiesen sich als unzu¬ 
länglich. Wir werden auf dieselben bei späterer Gelegenheit (s. S. 167) 
zurückkommen. 
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Nachdem wir uns durch die ersten Vor versuche den nöthigen 
Ueberblick über die technischen Schwierigkeiten der Messungsmethode 
verschafft und die Mittel znr Ueberwindung derselben erkannt hatten, 
konnten wir dazn übergehen, unsere Methode durch Variation der 
Versuchsbedingungen zu erproben im Interesse der Gewinnung grös¬ 
serer technischer Sicherheit. 

Zunächst änderten wir in den folgenden Versuchen den Elektroden¬ 
querschnitt in der Weise, wie es von Lenz bereits geschehen war. 

Es wurde an einer grösseren Anzahl von Versuchspersonen stets 
zuerst der Leitungswiderstand bei Eintauchung beider durch Gummi¬ 
ringe nach oben abgegrenzter Hände in Zinksulfatlösung bestimmt, 
sodann wurde die Contactfläche durch Ein- und Austauchen der Finger 
variirt Als durchweg gültiges Schema für die Reihenfolge dieser 
Versuchsvariationen gilt der nächstfolgende Versuch. 

Der kostspielige und etwas schwierig zu handhabende Apparat 
unserer Versuchsanordnung, der einer allgemeinen Verwendung der 
Methode im Wege stehen dürfte, veranlasste uns gleichzeitig zu erpro¬ 
ben, ob eine Vereinfachung der Methode, etwa unter Benutzung eines 
Edelmann’schen Einheitsgalvanometers und ohne Zuhttlfenahme einer 
Wheats tone'sehen Brücke, nicht ebenfalls zum Ziele führen könnte. 
Wir stellten demgemäss im Rahmen unserer Vorversuche Parallelver¬ 
suche an, in welchen aus dem Verhältniss der Widerstände und der 
Stromstärken — abgelesen am Edelmann’schen Einheitsgalvano¬ 
meter — bei metallischem kurzem Schluss und bei Einschaltung des 
menschlichen Körpers der Leitungswiderstand des letzteren berechnet 
wurde. Die auf letzterem Wege gewonnenen Werthe finden sich in 
den nachstehenden Versuchen in Klammern aufgeftthrt. 

Versuch 3. 

Arbeiter von 35 Jahren. LW 

1. Beide Hände in Zinkvitriollösnng . . . . 1910 Ohm 

2. Zeigefingerspitzen in = .... 34300 = 

3. Spitzen von je 2 Fingern in Zinkvitriollösung 11700 - 

4. = = = 3 = s 6300 = 

5. \ = 7090 = 

Versuch 4. 

Institutsdiener, 26 Jahre. 

Die Bestimmung wurde in einer Sitzung zweimal unmittelbar hinter 
einander gemacht (15. Juni I. u. II.) und einige Tage später einer der 
vorhin erwähnten Controlversuche (Berechnung nach Stromstärken u. s. w. 
UI.) ausgeflihrt. 
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I. 

II. 

(III.) 1 ) 

1 . 

1630 

— 

(1125) 

2. 

13400 

16900 

(8625) 

3. 

6800 

7370 

(4250) 

4. 

7310 

5910 

(2583) 

5. 

5090 

4870 

(2375) 


Versuch 5. 

24jähriger Manu. 

Wurde, wie die folgenden, sowohl (I. = 20. Juni, II. = 24. Juni) 
mit dem Rosentharschen Galvanometer, als auch (III. = 27. Juni, IV. 
= 29. Juni) mit dem Edelmann*sehen (Berechnung aus J) untersucht. 



I. 

II. 

(III.) 

(IV.) 

1 . 

2330 

2350 

(1835) 

(1387) 

2. 

13900 

16000 

(9875) 

(15500) 

3. 

11070 

9440 

(5430) 

(4563) 

4. 

8440 

7140 

(3875) 

(3951) 

5. 

6330 

6340 

(3108) 

(3000) 


Versuch 6. 

20 jähriger Mann. 

I. = 24. Juni, (II.) — 28. Juni, (III.) = 29. Juni. 



I. 

(II.) 

(III.) 

1. 

2310 

(1414) 

(1438) 

2. 

10200 

(4875) 

(9250) 

3. 

6790 

(3108) 

(3625) 

4. 

4910 

(2857) 

(2554) 

5. 

3970 

(2097) 

(2219) 


Versuch 7. 

52jähriger Mann. 

I. = 24. Juni, (II.) = 29. Juni. 

I. (II.) 

1. 3090 (2804) 

2. 21700 (31125) 

3. 13710 (10292) 

4. 10020 (6125) 

5. 7750 (5083) 

Versuch 8. 

38 jähriger Mann. 

I. = 17. Juni, (II.) = 29. Juni. 



I. 

(II.) 

1. 

1690 

(1125) 

2. 

13200 

(9250) 

3. 

7450 

(4563) 

4. 

5210 

(2899) 

5. 

3780 

(2342) 


1) Die Berechnung geschah in folgender Weise. Betrug J bei kurzem me¬ 
tallischem Schluss beispielsweise 70 MA, bei Einschaltung des Körpers 7,0 MA, 
so ergab sich, da der Leitungswiderstand des Galvanometers (= 125 Ohm) bekannt 
war, der gesuchte Leitangswiderstand aus der Gleichung: 

70:7 = (x + 125): 125. 
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Versuch 9. 

2 7 jähriger Mann. 

I. = 18. Juni, (II.) = 29. Juni. 

I. (II.) 

1. 3620 (1438) 

2. 24100 (11594) 

3. 20070 (6152) 

4. 10610 (4339) 

5. 9640 (3000) 

Hieran reihen wir noch eine Anzahl von Vorversuchen an, die 
bei gleicher Anordnung (directe Ablesung an der Wheatstone’schen 
Brücke unter Controle des Spiegelgalvanometers) an 6 Männern ver¬ 
schiedenen Lebensalters angestellt wurden. Dieselben illustriren, zu¬ 
sammengenommen mit den bisher angeführten Zahlen, die indivi¬ 
duellen Verschiedenheiten des LeitungsWiderstandes unter den oben 
erörterten günstigen Bedingungen. 





V ersuch 

10. 




16 Jahre 

35 Jahre 

42 Jahre 

45 Jahre 

47 Jahre 

51 Jahre 

1 . 

2490 

2640 

2440 

2060 

2375 

2170 

2. 

16300 

17300 

17100 

20500 

14161 

21100 

3. 

10440 

8720 

10030 

11670 

9875 

11810 

4. 

6070 

5970 

7010 

8120 

7567 

8030 

5. 

4990 

5070 

5760 

6010 

4223 

6740 


Aus den bisherigen Versuchen geht hervor, dass bei grossem 
Zuleituugsquerschnitt (ganze Handfläche oder 4 Finger) der Wider¬ 
stand an einer und derselben Person ein ziemlich constanter 
ist (s. Versuch 4 und 5, ferner auch Versuch 1 und 2), dass aber 
mit der Verkleinerung des Querschnittes die Widerstandsdifferenzen 
bei Messungen zu verschiedenen Zeiten zunehmen. Die Differenzen 
des Leitungswiderstandes an verschiedenen Individuen sind 
dagegen schon bei grosser Contactfläche nicht unerheblich. Der nie¬ 
drigste Werth (Versuch 4) betrug nämlich 1630, der höchste 3620 
(Versuch 9). Die Mehrzahl der Fälle zeigte jedoch die betreffenden 
Zahlen ziemlich nahe an einander gerückt (Versuch 10), während 
die letzteren sich bei kleinerer Contactfläche wieder mehr von ein¬ 
ander entfernten. 

Da sich bei den Parallel versuchen mit dem Edelmann’schen Gal¬ 
vanometer Werthe ergaben, die sich nicht nur von der einwurfsfreien 
Versuchsanordnung mit der Wheatstone’schen Brücke, sondern auch 
unter sich selbst erheblich unterschieden, sahen wir uns veranlasst, 
von weiteren Versuchen in dieser Richtung abzustehen. Es erübrigte 
nur noch, zu erproben, ob sich das genannte Instrument für die Mes¬ 
sung mit der Wheatstone’schen Brücke als empfindlich genug er- 
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weisen würde. Unsere Vermuthung, dass das von Jolly angewandte 
Edelmann’sche Galvanometer za genanntem Zwecke nicht genügen 
würde, bestätigte sich in einigen weiteren Vorversuchen. Bei diesen 
fanden wir, dass galvanische Ströme, welche das Spiegelgalvanometer 
bereits in uncontrolirbare Schwingungen versetzten, den Magneten 
des Edelmann’schen Instrumentes gar nicht oder in kaum bemerk¬ 
barem Grade beeinflussten. Bei der Jolly'sehen Versuchsanordnung 
müssen sich demgemäss bereits nicht unerhebliche Schwankungen 
des Widerstandes der Beobachtung völlig entziehen. 

Wir rückten nun unserem praktischen Ziele näher, indem wir uns 
durch Anwendung einer Elektrode den Versuchsbedingungen der Elek- 
trodiagnostik enger anschlossen. Hiervon durfte uns auch die vorher 
gemachte, scheinbar dhgünstige Erfahrung nicht abschrecken, dass mit 
der Verkleinerung des Zuleitungsquerschnittes die Widerstandswerthe 
bei einer und derselben Person zunehmenden Schwankungen unter¬ 
worfen sind. 

Um Schritt für Schritt vorwärts zu kommen, bedienten wir uns 
zunächst nur an einer Hand einer kleineren Elektrode, während die 
andere Hand in das Zinkbad getaucht blieb. Da sich uns die von 
Gärtner angegebenen unpolarisirbaren Elektroden nicht völlig frei 
von Polarisation erwiesen, fertigte uns Herr Dr. Edelmann auf 
unsere Veranlassung neue unpolarisirbare Elektroden an, welche gleich¬ 
zeitig die Bedingungen eines constanten Druckes und gleichmässiger 
Durchfeuchtung erfüllten. Ein Hartgummirohr von 4,5 Cm. Höhe, wel¬ 
ches in seiner unteren Hälfte von innen mit amalgamirtem Zinkblech 
ausgekleidet ist, am untersten Rande aber frei bleibt, wird auf die 
Haut aufgesetzt und mit concentrirter Zinkvitriollösung gefüllt. Ein 
am Zinkblech angelötheter Eupferdraht mit Klemmschraube vermit¬ 
telt die Leitung zur Batterie. Der Durchmesser dieser Elektrode be¬ 
trägt 2,5 Cm., entspricht also nahezu dem Durchmesser der von 
Stintzing in die Elektrodiagnostik eingeführten „Einheitselektrode“. 
Bei Anwendung dieser Elektroden, die wir fortan der Einfachheit 
halber als Flttssigkeitselektroden bezeichnen werden, zeigte sich in 
wiederholten Versuchen am Galvanometer niemals der geringste Pola¬ 
risationsausschlag, beispielsweise in folgenden Versuchen. 

Versuch 11. 

3 5jähriger Mann. 

1. Beide Hände in Zinkvitriollösnng W — 1800 

2. Linke Hand in Zinkvitriollösnng, auf der Vola der rechten Hand 
Flüssigkeitselektrode 

W = 20000 (kein Polarisationsansschlag) 
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3. Rechte Hand in Zinkvitriollösung, auf der Vola der linken Hand 
Fltissigkeitselektrode 

W == 20000 (kein Polarisationsaasschlag) 

Versuch 12. 

43jähriger Mann. 

Beide Pole mit Flüssigkeitselektrode armirt a) an den Volae man- 
nimm, b) an der Beugefläche der Vorderarme. 

a) 205400 b) 96000 

Eine halbe Stande später 

a) 107000—89000 b) 80000—50000 

Durch die beiden angeführten und ähnliche Versuche war also 
die Unpolarißirbarkeit») der Flttssigkeitselektroden und die Möglich¬ 
keit, durch kurze Schliessungen bei Anwendung dieser Elektroden 
Momentanbestimmungen des Leitnngswiderstandes auszuführen, er¬ 
wiesen. Gleichzeitig aber hatten wir uns überzeugt, dass der Lei¬ 
tungswiderstand unter dem Einfluss einer yerhältnissmässig kleinen 
Anzahl von Stromschliessungen und vielleicht auch infolge der Durch¬ 
feuchtung der Haut in kurzer Zeit sehr erheblich sinkt 

Um nun den Einfluss kurzer Stromschliessungen auf 
das Verhalten des Leitungswiderstandes genauer kennen 
zu lernen, bestimmten wir im folgenden Versuch die Veränderungen 
des Widerstandes innerhalb gewisser Zeitabstände unter Notirung der 
Zahl der Stromschliessungen, welche bis zur jedesmaligen Ablesung, 
d. h. bis zum momentanen Stillstand des Magneten, erforderlich waren. 

Versuch 13. 

23jähriges Mädchen. 

Elektroden auf den Handflächen. 


8 h 52 m. 



74000 

8 h 55 m. 



44000 

8 h 59 1 /2 m. 

nach 12 Schliessungen 

30000 

9 h 1 ‘/2 m. 

= 5 

- 

30000 

9 h 3 ’/a m. 

* 13 


21000 

9 h 7 V 2 m. 

= 29 


23400 

9 h 10 m. 

= 19 

5 

21000 


Der Versuch lehrt, dass unter der Einwirkung kurzdauernder Strom¬ 
schliessungen der Widerstand innerhalb der ersten Minuten rapide sinkt, 
um sich später nur in geringem Grade beeinflussen zu lassen. 

Versuch 14. 

23jährige8 Mädchen. 

Als wir den gleichen Versuch an der nämlichen Versuchsperson, je¬ 
doch mit der Modification, dass die Elektroden auf die Beugefläche der 

1) Dass die Unpolarisirbarkeit auch dieser Elektroden keine absolute ist, 
davon konnten wir uns erst in einigen späteren Versuchen überzeugen, in welchen 
durch längere Zeit stärkste galvanische Ströme eingewirkt hatten. 

DmtKhM Archiv f. klin. Medicln. XL. Bd. 10 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



146 


IX. STINTZING U. G RA EBER 


Vorderarme aufgesetzt wurden, wiederholten, zeigte sich ein auffallend 
grosser Anfangswiderstand (211000), welcher aber nach einer halben Stunde 
unter kurzdauernden Schliessungen bis auf 120600 herabgesetzt wurde 
und von da an sehr träge sank. Wir führten daher nach einigen Schliessun¬ 
gen von 1 Minute Dauer, durch welche der Widerstand rapide von 100000 
bis 87000, sodann von 87000—80000 sank, einen constanten Dauerschiass 
aus und bestimmten während dessen dnrch fortgesetzte Stöpselnng an der 
Wheatstone’schen Brücke den Widerstand, wie ans nachstehender Ta¬ 
belle ersichtlich. 


Danerschlnss 

von 10 h 

37 m bis 12 h 

25 m. 


72000 

42500 

36600 

28600 

25400 

67000 

43500 

36400 

28400 

25200 

64000 

41000 

36300 

28400 

25000 

61000 

40400 

33100 

28200 

25000 

59000 

40000 

32800 

28100 

24900 

57000 

39300 

32700 

27900 

24800 

55200 

38400 

32000 

27800 

24700 

54200 

38000 

31800 

27600 

24600 

52000 

37600 

31500 

27300 

24600 

50000 

37500 

31000 

27200 

24500 

47400 

37000 

33000 

26800 

24400 

46000 

38600 

32600 

26400 

24200 

45300 

38500 

32100 

26200 

24100 

44700 

38000 

29300 

26000 

24000 

43600 

37400 

31000 

25800 


42900 

37000 

28600 

25600 



Die vorstehenden Widerstandszahlen wurden meist von Minute 
zu Minute bestimmt. Bisweilen aber erfolgte die Bestimmung auch 
innerhalb grösserer Zeitintervalle, die aber nie über 3 Minuten be¬ 
trugen. 

Der ganze Versuch zeigt, dass bei anhaltendem Stromschluss der 
Widerstand anfangs um viele Tausende, sehr bald aber nur um Hun- 
derte von Ohms in der Minute abnimmt. 


I. Versuche mit galvanischen Strömen von bekannter Stärke. 

A. Versuche mit schwachen galvanischen Strömen. 

Bei den Vorversuchen hatten wir den galvanischen Strom immer 
nur nach Elementenzahlen bemessen, indem wir constant 10 Elemente 
in den Stromkreis einschalteten. Da sieb bei diesem Verfahren der 
auf den Körper einwirkende Stromantheil nicht sicher berechnen liess, 
konnten wir auch nicht beurtheilen, welche Bedeutung den Wider¬ 
standsschwankungen zukam. Die letzteren erschienen uns, wie ein¬ 
gangs erwähnt, unerklärlich in Anbetracht der rasch eintretenden 
Constanz der Stromstärke bei galvanodiagnostischen Untersuchungen. 
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Deshalb schalteten wir von non an in den zum Körper führenden 
Stromzweig das Edelmann’sche Einheitsgalvanometer ein, wie ans 
nebenstehender Figur ersichtlich ist. 


Figur 4. 



B 


X Gesuchter Widerstand (menschlicher Körper), 

R BoeenthaTschee Spiegelgalyanometer mit remrohrablesung. 

^ Edelmann*s Einheitsgalvaoometer. W bis 1,0 HA = 1250, bei 1—10 MA = 1250 Ohm. 
SR Stöpselrheostat (1—2110 Ohm). 

S Schlüssel. 

B Batterie mit SchaHeYorrichtungen. 


Versuch 15. 

2 3 jähriges Mädchen. 

Elektroden auf den Vorderarmen (Beugeflächen). 

Dauer des Versuchs: 3 Stunden 8 Minuten. 

Der erstbestimmbare Widerstand betrug 40000 bei J = 0,25 MA. 
Durch Zuschalten von Elementen (resp. Rheostat-Widerständen im Neben* 
Schluss) wurde die Stromstärke bis 0,5 MA gesteigert, worauf innerhalb 
10 Minuten der Widerstand auf 14700 gesunken war, bei J = 0,48 MA. 
Nun blieb die Schaltung an der Batterie constant und wir erhielten fol¬ 
gende Zahlen: 


8 h 33 */* m. 

14700 Ohm 

J — 0,48 MA 

8 h 43 m. 

15500 

z 

J = 0,48 

r 

8 h 46^2 ni. 

14800 

z 

J — 0,48 

5 

8 h 49 m. 

14000 

s 

J — 0,50 


8 h 51 Va m. 

13800 

z 

J = 0,50 

- ' 

8 h 533/4 m. 

13500 

z 

J — 0,50 

- 

8 h 56»/4 m. 

13100 

= 

J = 0,50 

- 

8 h 59 m. 

12900 

s 

J = 0,51 

— 

9 h 0 m. 

12100 

s 

J — 0,56 

s 

9 h 5 3/a m. 

12000 

z 

J = 0,53 

3 

9 h 8 V 2 m. 

11900 

z 

J — 0,54 

- 

9 h 9 V 2 m. 

11800 

z 

J = 0,55 



io* 
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9 h 11 Va m. 11700 Ohm J = 0,57 MA 

9 h 13 Vs m. 11600 * J *= 0,57 = 

9 h I 6 V 4 m. 11600 = J = 0,57 = 

9 h 18 m. 11500 = J = 0,57 = 

In der gleichen Weise wurde der Versuch noch bis 11 h. 31 m. fort¬ 
gesetzt Zu dieser Zeit erhielten wir 

11600 0hm 0,55 MA. 

Inzwischen hatte der alle 1 —5 Minuten bestimmte Widerstand ge¬ 
schwankt zwischen 11400 und 12400, während die Stromstärke zwischen 
0,58 und 0,52 auf und nieder ging. Zu bemerken ist aber, dass die 
angeführten Schwankungen sehr allmählich (innerhalb Vs Stunde) sich 
vollzogen, und dass meistens der Widerstandswerth sich 3 —6 Mi¬ 
nuten lang auf absolut gleicher Höhe hielt. Abgesehen von 
dieser bald zu erreichenden „ relativen Constanz “ zeigte der Versuch, dass 
die Stromstärke durch ziemlich erhebliche Widerstands¬ 
schwankungen nur in sehr engen Grenzen alterirt wird 
(15500 = 0,48 MA — 11500 = 0,57 MA). Dabei ist zu bemerken, dass 
ein Theil dieser Wirkung auf Veränderungen der elektromotorischen Kraft 
zu beziehen ist. Denn obwohl wir mit einer constanten Batterie, be¬ 
stehend aus zuverlässigen Siemens-Elementen, arbeiteten, zeigte sich bei 
gleichen Widerstandszahlen zu veschiedenen Zeiten ein allerdings inner¬ 
halb sehr enger Grenzen schwankender Stromstärkegrad, z. B. 

9 h 8 V 2 m. 11900 0hm 0,54 MA 

10 h 4 m. 11900 = 0,53 = 

10 h 49 m. 11900 = 0,54 = 

11 h 26 V 2 m. 11900 = 0,52 = 

Es fragte sich nun, ob eine solche „relative Constanz“ innerhalb 
jedes Stromstärke-Bereiches erzielt werden könne. Deshalb sach¬ 
ten wir in den folgenden Versuchen die Stromstärkegrade mög¬ 
lichst zu variiren. 

Versuch 16. 

20 jähriger Mann. 

Elektroden auf den Vorderarmen. 

Dauer des Versuchs: 1 Stunde 11 Minuten. 

Eingeschaltet zunächst 15 Siemens-Elemente. 


4 h 23 m. 

146000 Ohm 

J = 0,05 MA 

4 h 27 m. 

100000 = 

J = 0,06 = 

4 h 30 m. 

91000 = 

J = 0,065 = 

4 h 31 3 /4 m. 

84000 = 

J = o,07 = 

4 h 33 V 2 m. 

80000 = 

J = 0,07 = 

4 h 36 m. 

74400 = 

J = 0,09 = 

4 h 38 m. 

74000 * 

J = 0,09 s 

4 h 40 m. 

71000 = 

J = 0,09 -- 

4 h 45 m. 

60000 = 

J — 0 ,t 0 = 

20 Elemente zugeschaltet, Summa 

35 Elemente. 

4 h 46 m. 

50000 Ohm 

J = 0,18 MA 

4 h 47 m. 

47000 = 

J = 0,19 = 

4 h 48 V 2 m. 

46000 = 

J = 0,19 * 
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15 Elemente zugeschaltet, Summa 50 Elemente. 


4 h 

50 m. 

42000 Ohm 

J = 0,23 MA 

4 h 

52 m. 

40600 

5 

J = 0,23 

s 

4 h 

55 m. 

40600 

s 

J = 0,23 

s 

4 h 

58 m. 

41400 

S 

J = 0,23 

s 

5 h 

0 m. 

41300 

s 

J — 0,23 

- 

5 h 

2 m. 

41500 

5 

J = 0,24 

s 

5 h 

3 3 /4 m. 

42100 

r 

J — 0,23 

s 

5 h 

6 7« m. 

42200 

s 

J = 0,23 

s 

5 h 

8 */2 m. 

42800 

s 

J = 0,23 

5 

5 h 

9 m. 

42800 

= 

J = 0,23 

S 

5h 

13 m. 

42400 

s 

J — 0,23 

r 

5 h 

1472 m. 

42600 

= 

J = 0,22 

5 

5 h 

16 m. 

42400 

r 

J = 0,22 

r 

5 h 

17 m. 

42400 

s 

J = 0,22 

s 

5 h 

18 m. 

42400 

s 

J = 0,23 

s 

5h 

19 m. 

42300 

= 

J = 0,23 

= 

5h 

20 74 m. 

42300 

s 

J = 0,23 


5 h 

23 m. 

42100 

S 

J = 0,23 


5 h 

24 7 « m. 

42000 

S 

J = 0,23 

5 

5 h 

26 m. 

41600 


J = 0,22 

r 

5 h 

27 m. 

41700 

s 

J = 0,23 

= 

5h 

28 72 m. 

41300 

s 

J = 0,23 


5 h 30 V 4 

41200 

S 

J = 0,23 

= 

5 h 

34 m. 

41300 

5 

J = 0,23 

r 


Der Versuch lehrt, dass die enormen anfänglichen Schwankungen 
des LW einen überaus geringen Einfluss auf die minimale Stromstärke 
ausüben (146000 = 0,05 und wenige Minuten danach 100000 = 0,06 MA). 
Bei wachsender J sinkt wie zu erwarten der W. 

Die Stromstärke erreicht sehr rasch eine relative Con- 
stanz, welche selbst durch erhebliche Schwankungen des 
Widerstandes (zwischen 40600—42800) nicht alterirt wird. 

Versuch 17. 

24jähriger Mann. 

Versuchsanordnung wie im vorigen Versuch. 

Dauer des Versuchs: 1 Stunde 37 Minuten. 

Zur Anwendung kommen durch den ganzen Versuch 60 Siemens- 
Elemente. 


Die von Minute zu Minute vorgenommenen Messungen geben wir, 
wie auch in den folgenden Versuchen, der Raumersparniss wegen nur im 
Auszug wieder. 


10 h 15 m. 

150000 Ohm 

J = 0,06 MA 

10 h 19 m. 

90000 = 

J = 0,12 = 

10 h 2172 m. 

70000 = 

J = 0,14 = 

10 h 233/4 m. 

60000 * 

J == 0,17 = 

10 h 25 72 m. 

10 h 27 74 m. 

50000 : 

J = 0,20 s 

43000 : 

J = 0,22 = 

10 h 287 4 m. 

40000 = 

J = 0,22 = 
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Von hier ab bewegte sich die Stromstärke trotz erheblichem Ab* 
sinken des W um je ein bis mehrere Tausend pro Minute, innerhalb sehr 
enger Grenzen, so dass oft mehrere Minuten nach einander der gleiche 
Stromwerth notirt werden konnte. Von 11 Uhr 3 Minuten an bewegte 
sich der LW zwischen 15700—14100, die Stromstärke zwischen 0,55 
bis 0,59 MA, und zwar 46 Minuten lang. 

Also das gleiche Resultat wie im vorigen Versuch. 

Versuch 18. 

2 3 jähriges Mädchen. 

Versuchsanordnung wie in den vorigen Versuchen. 

Dauer des Versuchs: 3 Stunden 8 Minuten. 

Zur Anwendung kamen von Anfang an 60 Siemens-Elemente. Die 
Hautstellen waren von früheren Versuchen her geröthet. Aus ihrer Ver¬ 
änderung ist jedenfalls der niedrige Anfangswerth des LeitnngsWider¬ 
standes, resp. der relativ hohe Anfangswerth der J zu erklären. 

Innerhalb der ersten 26 Minuten: 

W = 23000 — 20000 Ohm 
Jc= 0,41 — 0,43 MA. 

In den folgenden 34 Minuten: 

W= 19700 — 16700 Ohm 
J = 0,44 — 0,50 MA. 

In den nächsten 71 Minuten: 

W= 16700 — 14500 Ohm 
J = 0,50 — 0,55 MA. 

In den nächsten 31 Minuten: 

W=* 14400 — 13000 Ohm 
J = 0,56 — 0,60 MA. 

In den nächsten Minuten folgendes Verhalten: 


11 h 55 m. 

12900 

0,60 

11 h 57 m. 

12700 

0,62 

12 h V\ m. 

12500 

0,62 

12 h 2 1 /* m. 

12500 

0,62 

12 h 5 m. 

12500 

0,63 

12 h 8 m. 

12300 

0,63 

12 h 11 Va m. 

12300 

0,63 

12 h 15 m. 

12300 

0,63 


Nach der Beobachtung der letzten 20 Minuten war sowohl der Wider¬ 
stand als die Stromstärke als absolut constant anzusehen. 

Da die bisherigen Versuche gezeigt hatten, dass bei dauerndem 
Stromschluss mit dem Absinken des Widerstandes die Stromstärke 
sehr langsam ansteigt, lag die Frage nahe, ob durch Fixirung der 
Stromstärke auf einer gewissen Höhe eine Gonstanz des Widerstandes 
zu erreichen sei, oder ob dieselbe vielmehr auch dann noch weiter 
abnähme. Zu diesem Zweck wurde in den folgenden Versuchen durch 
einen Rheostaten im Nebenschluss die durch den Körper fliessende 
Stromstärke möglichst auf constantem Niveau erhalten. 
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Versuch 19. 

20jähriger Mann. 

Versuchsanordnung wie bisher. Nur im Nebenschluss noch ein Sie- 
mens’scher Rheostat eingeschaltet. Dauer: 1 Stunde 5 Minuten. 

Bei Einhaltung einer Stromstärke von 0,15 sank der Widerstand in 
den ersten 9 Minuten von 70000 auf 50000 Ohm, in den nächsten 26 Minu¬ 
ten von 50000 auf 43700 und hielt sich von da an 6 Minuten lang zwi¬ 
schen 43700 und 43500. 

Darauf 1. Steigerung bis J = 0,30 

W = 30700. 

Nach 4 Minuten, während welcher J constant bleibt, 

W = 30200. 

2. Steigerung bis J — 0,38 (erreichbares Maximum) 

W = 27000 

1 Minute später 26700 J = 0,38. 

3. Herabsetzung bis J — 0,05 

W = 41000 

steigt in den nächsten 4 Minuten bis 47000, ohne dass J sich ändert; 
darauf 2 Minuten absolute Constanz des W. 

4. Steigerung bis J = 0,15 (anfängliche J) 

W = 39000 

sinkt in den nächsten 2 Minuten bis 37900 bei gleichbleibender J. 

Versuch 20. 

23jähriges Mädchen. 

Elektroden auf der Vola manus. Sonst dieselbe Anordnung wie im 
vorigen Versuch. 

Dauer des Versuchs: 1 Stunde 42 Minuten. 

Stromstärke zunächst auf 0,15 regulirt. 

W — 66000 

sinkt in den ersten 3 Minuten auf 43000, sodann: 


9 h 22 Vs m. 

43000 

9 h 23 V 2 m. 

43000 

9 h 24 m. 

40000 

9 h 24 V* ui. 

40000 

9 h 2574 m. 

39000 

9 h 26 Vs m. 

37000 

9 h 27 3 /i m. 

37000 


Weiterhin sinkt der W sehr allmählich, bis er schliesslich nach einer 
weiteren halben Stunde auf 9400 anlangt, welcher Werth sich 5 Minu¬ 
ten lang absolut constant erhält. 

Steigerung bis J = 0,30 

W = 11000! 

sinkt in den nächsten 10 Minuten bis 10800, 

Steigerung bis J = 0,78 (Maximum) 

W=« 11300! 

sinkt in 3 Minuten auf 10200. 

Bei weiterer Fortsetzung des Versuchs zeigen sich dieselben Ergeb¬ 
nisse zu wiederholten Malen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



152 


IX. Stintzwo n. Graeber 


Versuch 21. 

20jähriger Mann. 

Elektroden auf den Vorderarmen, sonst dieselbe Anordnung wie im 
vorigen Versuch. 

Dauer des Versuchs: 1 Stunde 9 Minuten. 

Die Stromstärke kann trotz Einschaltung sämmtlioher Rheostatwider- 
stände (5000 S. E.) im Nebenschluss bei 60 Siemens - Elementen nicht 
Uber 0,05 gebracht werden und wird somit 25 Minuten lang J = 0,05 
erhalten. Während der ersten 22 Minuten sinkt W nach anfänglichen 
grösseren Sprüngen ganz allmählich von 190000 bis 100000, welch letzterer 
Werth 3 Minuten lang absolut constant bleibt. Auch auf Zwischenstufen 
hatte sich oft durch Minuten die gleiche Widerstandshöhe erhalten. 

Eine darauffolgende Steigerung bis J = 0,15, welche jetzt möglich 
wurde, ergibt W = 54600, welcher Werth in 3 Minuten auf 51600 sinkt 
und nun 5 Minuten absolut constant bleibt. 

Eine weitere Steigerung bis J =* 0,25 (maximale J) bewirkt eine wei¬ 
tere Abnahme auf 40600, in ferneren 5 Minuten eine solche auf 39500 
als constant bleibenden Werth. 

Die darauf herbeigeführte Herabsetzung auf J = 0,05 ergiebt eine 
Steigerung auf 65900 und in den nächsten 2 Minuten auf 70900, wo¬ 
rauf schliesslich eine abermalige Steigerung bis J = 0,31 den Wider¬ 
stand herabsetzt auf 34900. 

Versuch 22. 

20jähriger Mann. 

Elektroden auf den Handflächen. Sonst dieselbe Anordnung wie im 
vorigen Versuch. 

Dauer des Versuchs: 54 Minuten. 

Stromstärke zunächst regnlirt auf 0,05 MA. Verhältnis in der 
Brücke 1:1000 

W = 234000 

sinkt in 6 Minuten auf 226000. 

Steigerung bis J = 0,15 

W = 132000 

sinkt in 8 Minuten auf 120000. 

Während nun das Verhältnis in der Brücke 1:1000 in 1:100 um- 
geschaltet wird, sinkt die Stromstärke bei gleichbleibender Stellung des 
Rheostates auf 0,07 und steigt dementsprechend der Widerstand 

W = 156000 

J wird auf 0,06 24 Minuten lang regulirt, während welcher Zeit 
W langsam sinkt bi 

W = 87000 

Steigerung bis J <= 0,12 (Maximum) 

W = 83000 
3 Minuten später W = 84000 

Im nächstfolgenden Versuch suchten wir höhere Stromstärken 
zu erzielen durch Vermehrung der Elementenzahl, indem wir mit 
60 Siemens-Elementen 30 Stöhrer-Elemente verkuppelten. Wie der 
Versuch zeigt, kamen wir damit nicht zum Ziele. Trotzdem führen 
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wir den Versuch an wegen der grossen Constanz des Leitungswider¬ 
stands bei verschiedenen Stromintensitäten. 

Versuch 23. 

15 jähriger Lehrling. 

Elektroden auf den Handflächen. 

Dauer des Versuchs: 55 Minuten. 

Die mit 90 Elementen bei der bisherigen Versuchsanordnung zu¬ 
nächst zu erzielende Maximalintensität betrug J *= 0,3 — 0,4 MA. 

Anfangs-W — 42000 bei J = 0,40. 

Die folgenden 14 Minuten bewegte sich W zwischen 46000 und 49000 
nnd J zwischen 0,38 und 0,35. ln den letzten 7 Minuten bestand ab¬ 
solute Constanz von J und W. 

Bei nun folgender Herabsetzung auf J = 0,t stieg W zuerst auf 
58400 an, um innerhalb 9 Minuten auf 42000 zu sinken. 

Nun konnte J bereits auf 0,6 erhöht werden, was eine Herabsetzung 
auf 31400 mit baldiger Constanz zur Folge hatte, d. h. W stieg inner¬ 
halb 5 Minuten um 1000 an, was eine Abnahme von J um 0,05 be¬ 
wirkte. 

Bei abermaliger Herabsetzung auf J = 0,1 wuchs W wieder auf 
40000, um dann in 5 Minuten auf 33000 zu sinken, also nahezu bis zu 
der durch J = 0,6 erreichten Höhe des W. 

Erneute Steigerung auf J *= 0,60 (Maximalintensität) drückte den 
W abermals herab auf 24000, mit nachfolgender Zunahme auf 29000 
innerhalb 3 3 /i Minuten bei gleichzeitiger Abnahme der J auf 0,52. 

Dieser Versuch diente weiterhin zur Untersuchung des Einflusses 
von 8tromunterbrechungen auf die einmal erlangte Constanz. 

1 h 9»/ 4 m. 29000 J = 0,52 

Nach 6 Unterbrechungen: 

1 h 10 m. 28000 J -= 0,56 

Nach 12 Unterbrechungen: 

1 h 12 3 /4 m. 27400 J = 0,55 

Nach 12 Unterbrechungen: 

1 h 14 m. 29400 J — 0,52 

Nach 12 Unterbrechungen: 

1 h 153/4 m. 26000 J — 0,60 

1 h 16 */4 m. 24000 J = 0,62 

lh 163/4 m. 24400 ' J — 0,60 

Nach 12 Unterbrechungen: 


1 h 18 m. 

24000 

J = 0,60 

1 h 18 >/x m. 

24700 

J = 0,58 

1 h 19 m. 

25700 

J = 0,58 

1 h 193/4 m. 

25000 

J = 0,60 

1 h 20 m. 

24400 

Nach 12.Wendungen: 

J = 0,61 

1 h 221/2 m. 

24400 

J = 0,60 


Eine diesem Versuch eigentümliche Beobachtung verdient be¬ 
sondere Erwähnung. Unmittelbar nach Steigerung oder Herabsetzung 
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der Stromstärke sinkt, resp. steigt der Widerstand entsprechend der 
Grösse der Variation in der Stromstärke, wie dies bereits in früheren 
Versuchen wiederholt constatirt worden. Bei weiterer Beobachtung 
aber zeigte sich eine Thatsache, die früher (V. 20) schon andeutungs¬ 
weise, aber nie mit solcher Regelmässigkeit wie in diesem Versuch 
beobachtet worden war, dass nämlich nach dem plötzlichen Absinken 
des Widerstands durch Steigerung von J eine nachträgliche positive Mo- 
dification und umgekehrt nach plötzlichem Anstieg infolge von Herab¬ 
setzung der J eine negative Modification des Leitungswiderstands eintrat 

Unterbrechungen, entsprechend denjenigen bei der elektrodiagno- 
stischen Untersuchung, ja selbst Wendungen des Stromes, hatten nur 
sehr geringe Schwankungen der Stromstärke (0,04—0,08) zur Folge, 
noch geringere aber verursachte ein nach den Unterbrechungen her¬ 
beigeführter Dauerschluss von 1 bis 2 Minuten. 

Resultate (Versuchsreihe IA). 

Der im Momente des Stromerntritts in den menschlichen Körper 
vorhandene Leitungsvnderstand entzieht sich bei unseren bisherigen 
Methoden der Berechnung. Denn der auch noch so rasch im Beginn 
ermittelte Werth entspricht nicht genau dem wirklichen Anfangswider¬ 
stand. Die bestimmbaren anfänglichen Widerstände variiren sowohl 
bei verschiedenen Individuen, als auch an einem und demselben Indi¬ 
viduum xu verschiedenen Zeiten und an verschiedenen Eintrittsstellen. 
Es ist daher unmöglich , für die einzelnen Körperregionen Anfangs- 
werthe des Leitungswiderstands von absoluter oder relativer Bedeutung 
anxugeben. 

Dauernde Einleitung schwacher galvanischer Ströme in den Kör¬ 
per hat eine Widerstandsherabsetzung zur Folge , welche Stunden lang 
anhält , in den ersten Minuten sehr rapide, sodann immer langsamer 
vor sich geht und sich successive einer Constanz nähert. 

Kurze Stromschliessungen verzögern die Widerstandsherabsetzung. 
Aber auch bei Dauerschluss tritt nach dem ersten rapiden Abfall des 
Leitungswiderslands sehr bald eine für elektrodiagnostische Unter¬ 
suchungen bedeutungsvolle Stufenfolge von relativen Constanzen ein , 
deren Dauer V 2 —i Minute beträgt. 

In überraschendem Contrast zu der Grösse der Widerstands¬ 
schwankungen stehen die minimalen Aenderungen der Stromstärke. Es 
zeigt sich zwar dem Ohm.’sehen Gesetze entsprechend ein der Wider¬ 
standsabnahme proportionales Ansteigen der Stromstärke. Allein die 
anfänglich enormen Widerslandsschwankungen haben auf die noch 
minimale Stromstärke keinen in Betracht kommenden Einfluss , da das 
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Anwachsen der Stromstärke in dieser Zeit äusserst träge vor sich geht. 
Später, wenn der Leitungswidersland auf ein niedrigeres Niveau herab¬ 
gesetzt worden ist und seinen Schwankungen eine höhere Bedeutung 
Jur die Veränderung der Stromstärke beizumessen wäre, erleidet 
dennoch infolge der nun eintretenden Verzögerung der Widerslands¬ 
abnahme das Ansteigen der Stromstärke keine Beschleunigung. Da 
also Aenderungen der Stromstärke, soweit sie an den feinsten in der 
Elektrodiagnosiik gebräuchlichen Messinstrumenten erkannt werden 
können, erst innerhalb einer Zeitdauer von Minuten vor sich gehen , 
haben die Widerstandsschwankungen bei Anwendung un- 
polarisirbarer Elektroden für die galvanodiagnosti¬ 
schen Untersuchungen keinerlei Bedeutung. 

Durch Regulirung der Stromstärke in gleichbleibender Höhe lassen 
sich die Widerstandschwankungen hemmen, aber nicht beseitigen. 

B. Versuche mit starken galvanischen Strömen. 

Aus einigen der angeführten Versuche hatten wir ersehen, dass 
die Geschwindigkeit der Widerstandsherabsetzung proportional war 
dem anfangs angewandten Stromstärkegrad, so dass schon bei relativ 
höherer Stromstärke (0,3—0,5 MA) die allerersten sehr bedeutenden 
Schwankungen des Widerstands nicht mehr constatirt werden konnten. 
Damit in Zusammenhang stand eine unmittelbar zu beobachtende 
Stnfenfolge von Widerstandsconstanzen. Diese Beobachtung veran- 
lasste uns zur Anwendung noch höherer Stromstärken, als wir durch 
Aenderung der Widerstände in der Wh eats tone 'sehen Brücke (von 
1:100 auf 1:1000), sowie durch Verstärkung der elektromotorischen 
Kraft hatten erreichen können (Vers. 22 u. 23). 

Wir hatten gesehen, dass bei der Verteilung der Widerstände, 
wie sie unsere Versuchsanordnung bot, selbst bei Anwendung der uns 
zq Gebote stehenden elektromotorischen Kraft (60 Siemens-Elemente) 
nur relativ niedrige Stromstärkegrade (unter 1,0 MA) erreicht wer¬ 
den konnten. Auch die Ankoppelung einer Stöhrer’schen Batterie von 
30 Elementen hatte begreiflicherweise keinen nennenswerten Er¬ 
folg. Die Einwirkung des galvanischen Stromes ohne fortgesetzte 
Controle des Widerstands, wie sie von Gärtner und Jolly ver¬ 
mittelst Umschaltung studirt wurde, entsprach nicht unseren Versuchs¬ 
zwecken, da ja im Momente der Widerstandsmessung stets ein be¬ 
deutend geringerer Strom auf den Körper einwirken musste, als bei 
directer Durchströmung (ohne Nebenschliessung). Eis blieb uns also 
kein anderes Mittel zur Erzielung höherer Stromstärken übrig, als 
eine Aenderung in der Versuchsanordnung. Der Stromzweig der 
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Wheatstone'gehen Brücke, welcher die zur Messung dienenden Wi¬ 
derstände 1 und 100 (oder höchstens in vereinzelten Fällen 1 und 1000) 
Ohm enthielt, musste natürlich eine bequemere Leitung für den Strom 
bieten, als der im anderen Stromzweig enthaltene menschliche Körper. 
Um dieses Verhältniss zu ändern, mussten wir einen den mensch¬ 
lichen Körper womöglich übertreffenden Widerstand in den erstge¬ 
nannten Stromzweig einschalten. Durch das überaus freundliche Ent¬ 
gegenkommen des Herrn Prof. v. Beetz und nach dessen Tode 
durch die Freundlichkeit des Herrn Prof. V o i t wurden uns die sehr 
schwer zu beschaffenden grösseren Widerstände aus dem physikali¬ 
schen Institut der hiesigen technischen Hochschule zur Verfügung ge¬ 
stellt, und nun konnten wir statt des bisherigen Verhältnisses 1:100 
das passendere 1000:100000 verwenden, welches nach beistehender 
Figur eingeschaltet wurde. 



X G©«tichter Widerstand (menschlicher Körper). SR Stöpselrheoetat (1—8221 Ohm). 

R KosenthaTsches Spiegelgalvanometer. 8 Schlüssel. 

E Edelmann'« Einheitsgalvanometer. B Batterie mit Schaltevorrichtungaa. 

Ausser der Einwirkung stärkerer galvanischer Ströme studirten 
wir in den folgenden Versuchen auch die Beeinflussung des 
Widerstandes durch kurze Stromschliessungen, wie sie 
hei elektrodiagnostischen Untersuchungen gebräuchlich sind. Die 
Schliessungen wurden stets mittelst einer Kurbel an der Batterie (Krü- 
ger’sches Tableau) vorgenommen. In Analogie mit den früheren regu- 
lirten wir in einem Theil der folgenden Versuche die Stromstärke, wäh¬ 
rend wir in einem anderen Theil der Stromstärke ihren Lauf Hessen. 
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Versuch 24. 

3 5 jähriger Mann. 

Elektroden anf den Handflächen. J regulirt. Daner des Versnchs 
36 Minuten. Dauerschloss. 

W sinkt bei gleichgehaltener J (= 1,5 MA) innerhalb 36 Minuten 
von 40000 ganz allmählich anf 20000 Ohm, wobei sich von Anfang an 
der W minutenlang fast constant erhält. Das berechnete Mittel der W- 
Abnahme beträgt 563 Ohm pro Minute. 

Versuch 25. 

21 jähriger Mann. 

Elektroden auf den Vorderarmen (Beugefläche). Versuchsanordnung 
wie in Versuch 24, nur J noch weiter gesteigert und variirt. Dauer des 
Versuchs 1 Stunde 5 Minuten. 

Am Schluss Unterbrechungen und Wendungen. 

W bei gleichbleibender J (= 2,0 MA) ist gleich anfangs sehr niedrig, 
= 15000 Ohm nnd sinkt innerhalb 18 Minuten langsam auf 11400 Ohm. 

Mittel der W-Abnahme pro Minute: 200 Ohm. 

Darauf Steigerung bis J = 3,0 MA bewirkt Abnahme auf 10000 
0hm und innerhalb weiterer 10 Minuten auf 7700 Ohm, also: 

Mittel der W-Abnahme pro Minute: 230 Ohm. 

Steigerung bis J —* 9,0 ; Abnahme des W auf 4400, in 11 Minuten 
W = 3500, welch letzterer Werth bereits während der letzten 4 Minuten 
absolut constant war. Also während der ersten 7 Minuten: 

Mittel der W-Abnahme pro Minute: 128 Ohm. 

Weitere Steigerung bis J — 15,0 MA; W = 3000, nach 4 Minuten 
— 2700, welcher Werth 6 Minuten absolut constant bleibt. 

Nun wurde die Stromstärke herabgesetzt auf J — 1,0; W = 2600, 
welcher Werth 5 Minuten absolut constant bleibt. 

Eine folgende Steigerung auf J = 15,0 MA änderte zunächst den 
W gar nicht. Die darauffolgenden 3 Minuten erfolgte ein minimales An¬ 
steigen auf W= 2800 Ohm. Die schliessliche Herabsetzung auf J = 2,0 
liess den W unbeeinflusst = 2800. 

Jede fernere Variation der Stromstärke nach oben oder unten änderte 
deu W nicht im Geringsten. Es war also eine absolute Constanz er¬ 
reicht. Darauf: 

10 kurze Schliessungen: W = 2800 J=2,0 
10 kurze Schliessungen: W = 2800 J = 2,l 

12 Wendungen: W = 2700 J = 2,2 

12 Wendungen: W = 2600 J = 2,l 

12 Wendungen: W — 2600 J — 2,1 

Abnahme auf J = 0,5: W = 2600 

Versuch 26. 

Gleiche Versuchsperson wie in Versuch 25. 

Elektroden auf den Vorderarmen, aber benachbart den früheren Ap- 
plicationastellen. Anordnungen wie im vorigen Versuch. 

Daner 40 Minuten. 

J anfangs auf 10,0 regulirt. 
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W = 3900 J = 10,0 

nach 10 Minuten.W = 3500 — 

Mittel der W-Abnahme pro Minute = 40 

Steigerung auf J = 15,0 . . . W = 3000 J = 15,0 

nach 10 Minuten.W = 2700 — 

Mittel der W-Ab nähme pro Minute =30 — 

Herabsetzung auf J = 1,0 . . . W = 2700 — 

bleibt 6 Minuten absolut constant . = 2700 — 


' auch J bleibt ohne Regulirung absolut constant = 1,0 


Steigerung auf J = 15,0 . . 

. W = 2500 

J = 15,0 

nach 4 Minuten. 

. W = 2800 

— 

Herabsetzung auf J = 2,0 . . 

. W = 2800 

J = 2,0 

10 kurze Schliessungen . . . 

. W = 2800 

J = 2,0 

10 kurze Schliessungen . . . 

. W — 2800 

J = 2,2 

12 Wendungen. 

. W = 2800 

J= 2,2 

12 Wendungen. 

. W = 2800 

J = 2,0 

12 Wendungen. 

. W = 2700 

J = 2,0 

Abnahme auf J = 0,5 ... 

. W = 2700 

J = 0,5 


Versuch 27. 


35jähriger Mann. Elektroden auf den Vorderarmen (Volarfläche). 
Versuchsanordnung wie in den vorigen Versuchen. Dauer 49 Minuten. 


J gleich anfangs auf 8,0 MA regulirt. 

W = 5000 J= 8,0 

nach 10 Minuten.W = 3600 — 

Mittel der W-Abnahme pro Minute =140 — 

Steigerung auf J = 12,0 . . . W = 3400 J = 12,0 

nach 10 Minuten.W = 2600 — 

Mittel der W-Abnahme pro Minute = 80 

Herabsetzung auf J = 1,0 . . . W = 2600 J =- 1,0 

nach 4 Minuten.W = 2500 — 

Steigerung auf J = 12,0 . . . W = 2500 J = 12,0 

nach 4 Minuten.W = 2500 — 

Herabsetzung auf J = 2,0 . . . W = 2500 J == 2,0 

12 kurze Schliessungen . . . . W = 2500 J = 2,0 

12 kurze Schliessungen . ... W = 2400 J = 2,2 


J geht darauf spontan zurück auf 2,0 

12 Wendungen.W = 2300 J = 2,2—2,2 

12 Wendungen.W = 2300 J = 2,0 

Unterbrechung 1 Minute lang . . W = 2300 J = 2,0 

Unterbrechung 2 Minuten lang . . W = 2300 J = 2,2 

Unterbrechung 5 Minuten lang . . W = 2300 J = 2,0 

Versuch 28. 

30 jähriger Mann. Elektroden auf den Vorderarmen. Versuchsanord¬ 
nung wie in den vorigen Versuchen. Von Anfang an kurze Schliessungen, 
später Dauerschluss. Dauer des Versuchs: 57 Minuten. 

Der Anfangs-W wird bei einer J von ca. 4—5 MA möglichst rasch 
ermittelt, was mittelst 6 kurzen Schliessungen innerhalb 1% Minuten 
gelingt. 
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Schliessung 10 Secnnden . . . . 

6 kurze Schliessungen, 
dann Danerschlnss 7? Minute . . 

Unterbrechung von 1 Minute, 
dann 6 kurze Schliessungen *) . . 

12 kurze Schliessungen . . . . 

Steigerung auf J = 5,8 . . . . 

12 kurze Schliessungen . . . . 

12 kurze Schliessungen . . . . 

12 kurze Schliessungen . . . . 

Dauerschluss regulirt auf 6,0 . . 

nach 10 Minuten. 

Mittel der W-Abnahme pro Minute 
Steigerung bis J = 7,0 . . . . 

nach 5 Minuten. 

darauf 3 Minuten constant . . . 

Herabsetzung auf J =* 1,0 . . . 

nach 8 Minuten. 

Mittel der W-Abnahme pro Minute 
Steigerung auf J = 7,0 . . . . 

nach 7 Minuten. 

Mittel der W-Zunahme pro Minute 
Herabsetzung auf J = 1,0 . . . 

nach 6 Minuten. 

Mittel der W-Ab nähme pro Minute 
Steigerung auf J = 7,0 . . . . 

nach 4 Minuten. 

Mittel der W-Zunahme pro Minute 


W = 3000 J = 4,5—5,0 
W = 3000 J = 5,0 

W = 2500 J = 5,2 

W — 2600 J = 5,0 
W = 2600 J = 4,5 
W = 2700 J — 6,0 
W = 2700 J = 5,8 
W = 2600 J = 5,5 
W = 2700 J = 5,5—5,7 
W =» 2700 J = 6,0 
W = 2400 — 

— 30 

W = 2400 J = 7,0 
W = 2300 — 

W = 2300 
W = 2300 J = 1,0 
W = 1300 — 

= 125 

W = 1900 J = 7,0 
W = 2300 — 

= 57 

W = 2300 J — 1,0 
W = 1400 — 

= 150 

W = 2000 J = 7,0 
W = 2300 — 

= 75 


Wie in Versuch 20 begegneten wir hier also der paradoxen Er¬ 
scheinung einer positiven Modification des Leitnngswiderstands nach 
Steigerung, einer negativen Modification nach Herabsetzung der Strom¬ 
stärke. 

Versuch 29. 


Dieselbe Versuchsperson wie in Versuch 27. 

Elektroden auf den Vorderarmen an einer dem Versuch 27 benach¬ 
barten Stelle. Versuchsanordnung wie im vorigen Versuch. Dauer des 
Versuchs: 1 Stunde 107 2 Minuten. 

Anfangsbestimmung erfordert 7 kurze Schliessungen innerhalb 172 
Minuten: 

W = 16000 J = 2,0 

Controlschliessung Dauer 7* Minute W = 13000 J = 2,3—2,0 

= = 7< W = 12200 J = 2,3—2,0 

12 kurze Schliessungen .... W = 12400 J = 1,8—2,0 


1) Der zur Ablesung erforderliche Dauerschluss nach den kurzen Schliessungen 
betrug von hier ab im Durchschnitt 15 Secnnden. 


Difitized 


bv Google 


Original frnm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 










160 


IX. Stintzing u. Graeber 


Digitized by 


12 

kurze Schliessungen . . 

. . W = 12000 

J = 1,9—2,1 

20 


S . 

. . W= 11900 

J = 1,8 

20 

- 

: . 

W= 12000 

J = 1,9 

20 

5 

5 . . . . 

. . W 12000 

J = 1,9 

20 

= 

* • • • • 

. . W= 11900 

J = 2,0 


Bei allen diesen Bestimmungen wurde die Zeitdauer notirt, welche 
jedesmal nach der letzten kurzen Schliessung zur Ablesung erforderlich 
war. Dieselbe betrug anfangs 30, bei den letzten 4 Ablesungen 5 8e- 
c rinden. 

Steigerung innerhalb 45 Secunden auf 

J = 3,0. 

20 kurze Schliessungen (Dauerschluss 

10 Secunden).W = 8000 

20 kurze Schliessungen (Dauerschluss 

7 Secunden).W = 7000 

20 kurze Schliessungen (Dauerschluss 

27 Secunden).W = 7000 

20 kurze Schliessungen (Dauerschluss 

8 Secunden).W = 7000 

20 kurze Schliessungen (Dauerschluss 

5 8ecunden).W = 7000 

Steigerung in 30 Sec. auf J=5,0 . 

20 kurze Schliessungen (Dauerschluss 

8 Secunden).W — 5300 

20 kurze Schliessungen (Dauerschluss 

10 Secunden . 

20 kurze Schliessungen (Dauerschluss 

10 Secunden).W = 5600 

20 kurze Schliessungen (Dauerschluss 

15 Secunden).W = 5600 

Dauerschluss ohne Regulirung der J. 

Innerhalb der ersten 30 Secunden schwankt J von 4,9—4,5—4,8; 


W = 9000 

J = 3,0 

W = 8000 

J = 2,9 

W = 7000 

J = 2,9 

W = 7000 

CO 

1 

o 

CO 

II 

W = 7000 

J = 3,3 

W = 7000 
W = 5300 

J = 3,2 

J = 5,0 

W = 5300 

J = 4,8 

W = 6000 

J — 4,3 

W = 5600 

J — 4,3 

W = 5600 

J = 4,3 


W sinkt von 

5300—5100, 

darauf: 



6 h 

22 m. 

W = 

4700 

J = 5,4 

6 h 

22 m. 

W = 

4600 

J 1 o,5 

6 h 

22 ‘/2 m. 

W = 

4500 

J = 5,7 

6 h 

22 3 /4 m. 

W = 

4400 

J = 5,7 

6 h 

23 m. 

W = 

4400 

J = 5,7 

6 h 

24 m. 

W = 

4300 

J = 5,9 

6 h 

25 m. 

W = 

4200 

J = 6,1 

6 h 

26 m. 

W*= 

4100 

J = 6,2 

6 h 

27 m. 

W — 

4000 

J = 6,3 

6 h 

28 m. 

W = 

3900 

J = 6,4 

6 h 

29 m. 

W — 

3800 

J = 6,6 

6 h 

30 m. 

W = 

3800 

J = 6,7 

6 h 

31 m. 

W = 

3700 

J = 6,8 

6 h 

32 m. 

W = 

3600 

J = 6,9 

6 h 

33 m. 

W «= 

3600 

J = 7,0 

6 h 

34 m. 

W = 

3500 

J «= 7,1 
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6 h 35 m. W = 3500 J = 7,2 

6 b 36 n. W = 3400 J = 7,3 

Darauf Dauerschluss mit Regulirung auf J = 7,0 

6 h 37 m. W = 3300 J = 7,0 

6 h 38 V 2 in. W = 3300 — 

6 h 39*/2 m. W = 3300 — 

Wir sehen hier also im Anfänge als Maximam der Schwankung 100 
Ohm = 0,1 MA pro 15 Secunden, später erst pro 1 — 2 Minuten eine 
Schwankung von 100 Ohm = 0,1—0,2 MA. 

Bei weiterer Fortsetzung des Versuchs bestätigten sich wiederholt 
die bisherigen Resultate. 


Versuch 30. 

15 jähriger Knabe. 

Elektroden auf den Vorderarmen. Versuchsanordnung der vorigen 
Versuche. 

Dauer des Versuchs 47 Minuten. 

Anfangsbestimmung erfordert 15 Secunden. 




(Dauerschluss) W = 5400 

J = 5,0 

20 1 

Schliessungen 

(8 Sec.) W = 4400 

J = 5,0 

20 

- 

(5 Sec.) W = 4000 

J = 5,0 

20 

= 

(5 Sec.) W = 3800 

J = 5,0 

20 

r 

(8 Sec.) W = 4000 

J = 4,9 

20 

= 

(5 Sec.) W = 3900 

J = 4,9 

20 

= 

(6 Sec.) W = 3800 

J = 4,9 

20 


(6 Sec.) W = 3800 

J = 4,9 


Dauerschluss ohne Regulirung der J 


2 h 

50 m. 

W = 3700 

J — 5,1 

2 h 

50 Va m. 

W = 3400 

J = 5,3 

2 h 

5072 m. 

W = 3300 

J = 5,5 

2 h 

50 3 /4 m. 

W = 3300 

J = 5,7 

2 h 

51 m. 

W = 3300 

J = 5,7 

2 h 

5172 m. 

W = 3300 

J = 5,6 

2 h 

52 m. 

W = 3400 

J = 5,4 

2 h 

5274 m. 

W = 3400 

J = 5,3 

2 h 

52 72 m. 

W = 3400 

J — 5,3 

2 h 

529/4 m. 

W = 3500 

J = 5,2 

2 h 

53 m. 

W = 3500 

J = 5,2 

2 h 

5« 72 m. 

W = 3500 

J = 5,2 

2 h 

54 m. 

W = 3500 

J = 5,2 

2 h 

55 m. 

W = 3400 

J = 5,3 

2 h 

56 m. 

W = 3300 

J = 5,5 

2 h 

57 m. 

W = 3300 

J = 5,6 

2 h 

58 m. 

W = 3300 

J = 5,6 

2 h 

59 m. 

W = 3300 

J = 5,6 


Der Rest des Versuchs schliesst sich in seinen Resultaten den bis¬ 
herigen unbedingt an. 

Deutsches Archiv f. Mia. Msdicin. XL. Bd. 11 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



162 


IX. SlTNTZINQ U. G HA EBER 


Versuch 31. 

23 jähriger Mann. 

Elektroden auf den Vorderarmen. Dauerschluss des galvanischen 
Stromes bei hoher, nicht regulirter Stromstärke. 

Dauer des Versuchs: 29 y* Minuten. 

Die Anfangsbestimmung dauert 4 Minuten. 


4 h 

54 m. 

W = 6700 

J = 6,2 

5 h 

10 m. 

W = 4400 

J = 8,9 

4 h 56 m. 

W = 6100 

J = 6,6 

5 h 

11 m. 

W = 4300 

J = 9,0 

4 h 58 m. 

W = 5600 

J = 7,1 

5 h 

12 m. 

W = 4300 

J = 9,0 

5 h 

0 m. 

W = 5300 

J — 7,5 

5 h 

13 m. 

W = 4200 

J = 9,0 

5 h 

1 m. 

W = 5100 

J = 7,7 

5 h 

15 m. 

W = 4200 

J = 9,0 

5 h 

2 m. 

W = 4900 

J = 7,9 

5 h 

16 m. 

W = 4200 

J = 8,9 

5 h 

3 m. 

W = 4900 

J = 8,0 

5 h 

17 m. 

W = 4200 

J = 8,8 

5 h 

4 m. 

W = 4800 

J = 8,2 

5 h 

19 m. 

W = 4200 

J = 8,7 

5 h 

5 m. 

W= — 

J = 8,5 






Das Maximum der Stromstärkeschwankung beträgt demnach pro Mi¬ 
nute 0,3 MA, meist aber beträgt die Schwankung nur 0,1. 

Regulirung der J auf 9,0, W = 4200 
Herabsetzung auf J = 2,0, W = 4000 
ohne Regulirung 

nach 1 Minute W = 4100 J = 2,0 

nach 1 Minute W = 4200 J = 2,2 


Versuch 32. 

19 jähriger Mann. 

Elektroden auf den Vorderarmen entsprechend dem Medianus. Dauer¬ 
schluss bei hoher, nicht regulirter Stromstärke. Zwischen den Dauer- 
Schlüssen wurde mehrmals die Wirkung einer länger dauernden Stromes¬ 
öffnung geprüft. 

Dauer des Versuchs 34 Minuten. 


10 h 18 m. 

W= 4900 

J = 5,4 

10 h 

28 m. 

W = 4200 

J = 5,9 

10 h 20 m. 

W= 4700 

J = 5,6 

10 h 

29 m. 

W = 4200 

J = 6,0 

10 h 21 i/ 2 m.W= 4500 

J = 5,7 

10 h 

30 m. 

W = 4100 

J = 6,1 

10 h 23 m. 

W = 4500 

J = 5,7 

10 h 31 m. 

W = 4000 

J = 6,2 

10 h 25 m. 

W= 4300 

J= 5,8 

10 h 

32 m. 

W= 3900 

J = 6,3 

10 h 27 m. 

W= 4300 

J= 5,8 





Strom 2 Minuten unterbrochen, worauf zunächst zur Erreichung 
des letzten Stromwerthes (6,3) eine kleinere Zahl von Elementen und 
Rheostatwiderständen im Nebenschluss erforderlich ist und der W auf 
3700 sinkt, nach weiteren 2 Minuten sind aber die alten Verhältnisse 
(3900 und 6,3 bei gleicher Schaltung) wieder hergestellt. 


Weiterhin: 

Unterbrechung von 5 Minuten, dann Einschleichen des Stromes bis 
zur vorherigen Schaltung (XL, 600), wodurch J = 8,0. 


10 h45V2in. W = 3200 J = 7,2 
10 h 46 Vsm* Wt= 3500 J = 6,8 
10h47V2m. W = 3500 J = 6,7 


10 h 48 l ji m. W= 3500 J = 6,8 
10 h bleibt constant 

10 h 52»/am. W=3400 J = 6,9 
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Hierauf worden einige Versnobe mit dem Indoctionsstrom vor- 
genommen, über welche wir an anderer Stelle berichten werden (s. 
Versuch 44). 

Versuch 33. 

Die nämliche Versuchsperson wie im vorigen Versuch. 

Nach 3 Vistttndiger Unterbrechung gleiche Anordnung wie 
im vorigen Versuch. Gleich zum Beginn wird in der Batterie dieselbe 
Schaltung (XL El., 600 S. E.) eingeführt und ohne Regulirung erhalten. 
Anfangsbestimmung dauert 1 Minute. 


2 h 57 m. 

W = 9500 

J = 3,2 

3 h 

5 m. 

W = 3200 

J = 7,2 

2 h 59 m. 

W = 4500 

J = 5,5 

3 h 

6 m. 

W == 3100 

J = 7,6 

3 h 0 m. 

W = 4100 

J = 6,1 

3 h 

7 m. 

W = 3000 

J = 7,7 

3 h 1 m. 

w = 3900 

J = 6,2 

3 h 

8 m. 

W = 2600 

J = 8,0 

3 h 2 m. 

W = 3700 

J = 6,5 

3 h 

9 m. 

W = 2700 

J *= 8,0 

3 h 3 m. 

W = 3500 

J = 6,8 

3 h 

10 m. 

W = 2700 

J = 8,1 

3 h 4 m. 

W= 3300 

J = 7,1 

3 h 

lim. 

W = 2600 

J = 3,3 


Unterbrechung von 15 Minuten 
W = 2700 J = 7,9 
Unterbrechung von 30 Minuten 
W = 2800 J = 7,2 

Versuch 34. 

Die nämliche Versuchsperson. 

Elektroden auf den Vorderarmen. Dauerschluss bei hoher, nicht 
regulirter Stromstärke. Die gleiche constante Schaltung an der Bat¬ 
terie (XL El. 600, S. E.) bei der gleichen Versuchsperson, 18 Stunden 
später. 


Dauer des Versuchs 43 Minuten. 
Anfangsbestimmung dauert 1 Minute. 


10 h 31 m. 

W = 5400 

J= 5,0 

10 h 48 m. 

W = 3300 

J = 7,7 

10 h 32 m. 

W = 4500 

J= 5,7 

10 h 49 m. 

W= 3100 

J= 8,0 

10 h 33 m. 

W = 4500 

J= 5,7 

10 h 50 m. 

W = 2900 

J= 8,3 

10 h 34 m. 

W = 4500 

J = 5,7 

10 h 51 m. 

W = 2700 

J= 8,8 

10 h 35 m. 

W = 4600 

J = 5,7 

10 h 52 m. 

W = 2700 

J= 9,2 

10 h 36 m. 

W = 4600 

J = 5,7 

10 h 53 m. 

W= 2500 

J= 9,7 

10 h 37 m. 

W = 4500 

J = 5,8 

10 h 54 m. 

W = 2500 

J= 9,9 

10 h 38 m. 

W = 4300 

J = 6,0 

10 h 55 m. 

W= 2400 

J= 10,0 

10 h 39 m. 

W = 4100 

J = 6,2 

10 h 56 m. 

W = 2400 

J= 10,5 

10 h 41 m. 

W = 4000 

J = 6,3 

10 h 57 m. 

W = 2200 

J = 11,0 

10 h 42 m. 

W = 4000 

J = 6,3 

10 h 58 m. 

W = 2100 

J = 11,5 

10 h 43 m. 

W = 3900 

J = 6,5 

10 h 59 m. 

W = 2100 

J = 11,7 

10 h 44 m. 

W = 3800 

J = 6,7 

11 h 0 m. 

W = 2000 

J= 12,2 

10 h 45 m. 

W= 3700 

J = 6,8 

11 b Im. 

W = 2000 

J= 12,6 

10 h 46 m. 

W = 3600 

J = 7,0 

11 h 2 m. 

W= 1900 

J= 12,8 

10 h 47 m. 

W — 3400 

J — 7,2 

11 h 3 m. 

W= 1900 

J= 13,0 

Darauf Herabsetzung auf J = 

8,0 (XX El., 

800 S. E) 


11 h 4 m. 

W = 1900 

J = 8,0 

11 h 6 m. 

W = 1900 

J = 8,0 

11b 5 m. 

W = 1900 

J = 8,0 

11h 7 m. 

W = 1900 
11 * 

J = 8,1 
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Unterbrechung von 5 Minuten. W anfangs = 1600, steigt in 30 Se- 
cunden bis 1900, J sinkt dementsprechend von 9,0 bis 7,8 (bei XX El., 
800 S. E.). 

Um uns den Versnchsbedingnngen, wie sie bei galvanodiagnosti¬ 
schen Untersuchungen vorliegen, noch weiter zu nähern, zogen wir 
schliesslich noch die gewöhnlichen bei solchen Untersuchungen 
gebräuchlichen Elektroden in Anwendung, da es ja möglich war, 
dass durch die bei solchen Elektroden nicht ausgeschlossene Polari¬ 
sation die bisher gefundenen Verhältnisse erheblich modificirt werden 
würden. Die Erfahrung, welche man täglich bei galvanodiagnosti¬ 
schen Untersuchungen macht, liess uns eine wesentliche Modifi- 
cation der mit unpolarisirbaren Elektroden constatirten Erscheinungen 
allerdings nicht erwarten. Dementsprechend zeigte sich auch in den 
folgenden Versuchen eine völlige principielle Uebereinstimmung der 
Resultate beider Versuchsanordnungen. Ein unwesentlicher Unter¬ 
schied bestand nur darin, dass bei Anwendung der polarisirbaren 
Elektroden die Galvanometernadeln während der Bestimmung mini¬ 
malen Schwankungen unterworfen waren, die aber in gleichem Grade 
sowohl nach oben als nach unten erfolgten und die somit die Con- 
trole des maassgehenden Werthes nicht beeinträchtigten. 

Versuch 35. 

2 6 jähriger Mann. 

Die eine Elektrode (Quadratfläche = 70 Qcm.) auf dem Sternum, 
die andere (15 Qcm.) auf dem Vorderarm. Dauerschluss mit einer hohen 
anfangs regulirten Stromstärke. 

Dauer des Versuchs 33 i /i Minuten. 

Die Anfangsbestimmung dauert 1 Minute. 

3 h 42 m. W = 2000 J = 5,0 3 h 47 m. W = 2000 J = 5,0 

3 h 43 m. W = 1900 — 3 h 48 m. W= 1900 — 

3 h 44 m. W = 2000 — 3 h 49 m. W= 1800 — 

3 h 45 m. W = 2000 — 3 h 50 m. W= 1800 — 

3h 46m. W = 2000 — 3 h 51 m. W= 1900 — 

6 kurze Schliessungen ohne nachherige Regulirung der J. 

3 h 52 m. W = 1700 J = 6,3 | 3 h 53 m. W = 1700 J= 6,3 

20 kurze Schliessungen W = 1800 J = 6,0 
20 = = W = 1900 J = 5,5 

20 = = W = 1800 J = 5,5—5,8 

20 = = W = 1700 J = 6,3 

12 Wendungen . . W = 1600 J = 7,0—6,5 

12 * . . W = 1600 J = 7,0—6,3 

Herabsetzung auf J = 2,0. Dauerschluss ohne Regulirung 
4h lm. W = 2600 J = 2,0 4h 3m. W= 2900 J — 1,7 

4 h 2m. W«= 2800 J = 1,9 4 h 4 m. W = 3300 J= 1,5 
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Danerschluss mit Regulirung anf 2,0: 

4h 5m. W = 3000 J = 2,0 4 h 7 m. W = 3000 J = 2,0 

4 h 6 m. W = 3000 J = 2,0 4 h 8 m. W = 3000 J = 2,0 

20 kurze Schliessungen W = 3000 J = 1,9 
20 = = W = 3200 J = 1,7 

20 » = W = 3600 J = 1,6 

20 = = W = 3300 J = 1,8 

Versuch 36. 

30 jähriger Mann. 

Versuchsanordnung wie im vorigen Versuch. Von Anfang an werden 
kurze Schliessungen ausgeftlhrt bei wachsender J. 

Dauer des Versuchs 24 Minuten. 

Anfangsbestimmnng dauert 2 Minuten. 

W = 190000 J — 0,01 (II, 100) 
Beide Galvanometer bleiben auch bei längerem Schluss ruhig. 


Nach 1‘/z Minuten.W = 190000 J = 0,015 

1 Minute später (Dauerschluss) . W = 110000 J = 0,025 
1 = = . . W = 110000 J = 0,03 

1V* * s . . W= 100000 J = 0,03 


Unterbrechung 'ji Minute 

Kurze Schliessungen 1 Minute lang W = 100000 J = 0,03 
Steigerung auf J = 0,5, 

nach 2‘/i Minuten. W = 12000 J = 0,65 

Kurze Schliessungen 1 Minute . . W = 13000 J = 0,63 

Steigerung auf J = 1,0 

Kurze Schliessungen 1 Minute . . W = 9700 J = 1,1 

(noch keine Zuckung) (Galvanometer sehr ruhig) 

Steigerung auf J = 2,0 

Kurze Schliessungen 1 Minute . . W = 5800 J = 1,9 

(noch keine Zuckung) (Galvanometer sehr ruhig) 

Ferner hohe Steigerung 

Kurze Schliessungen 1 Minute . . W = 1200 J = 8,0 

(ziemlich kräftige Zuckung) 

Resultate (Versuchsreihe IB). 

Je grösser die angewendete Stromstärke, desto kleiner ist der be¬ 
stimmbare Anfangswiderstand. 

Schon nach kurzer Einwirkung (ein bis mehrere Minuten) mittel¬ 
starker galvanischer Ströme (1—5 MA) geht die Widerstandsabnahme 
so langsam vor sich , dass man sie innerhalb gewisser Zeiträume (eine 
bis mehrere Minuten) als constant betrachten muss („relative Constanz 11 ). 

Bei Einwirkung starker Ströme , wie sie in der Elektrodiagnostik 
nur selten in Anwendung kommen ( 5—15 MA), wird in sehr kurzer 
Zeit , oft in wenigen Minuten, der Widerstand auf ein Minimum herab¬ 
gesetzt, welches sich als fast absolut constant erweist , da es durch 
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nachträgliche Variationen der Stromstärke kaum mehr alterirt wird 
0 ,constantes Minimum“ oder „absolute Constanz“ des Widerstandes). 

Das constante Minimum ist bei einem und demselben Individuum 
an benachbarten Körperslellen zu verschiedenen Zeiten nahezu dasselbe 
und unterscheidet sich auch bei verschiedenen Individuen an analogen 
Hautstellen nur wenig. 

Auch bei kurzen Stromschliessungen, analog denen der elektro- 
diagnostischen Untersuchungen, wird im Beginne die relative Constanz 
sehr bald erreicht. Die Schwankungen gehen aber auch hierbei so 
langsam vor sich, dass sie innerhalb eines in diagnostischer Beziehung 
in Betracht kommenden Zeitraumes (. Ablesungszeit, in maximo 5 Secun- 
den), meistens aber weit über diesen Zeitraum hinaus, gleich Null sind. 

Kurze Schliessungen und Wendungen des Stromes haben weder 
auf die absolute, noch auf die relative Constanz des Widerstandes einen 
nennenswerthen Einfluss. Auch bei lang dauernden Stromesunter¬ 
brechungen (bis zu 30 Minuten) wird der Leitungswiderstand nach er¬ 
reichter Constanz relativ wenig verändert. Das ursprüngliche Verhal¬ 
ten des Leitungswiderstandes kehrt erst nach stundenlanger Unter¬ 
brechung wieder. 

Wird die Stromstärke nicht dauernd auf gleicher Hohe gehalten, 
so geht die Herabsetzung des Leitungswiderstandes rascher vor sich , 
als bei Regulirung der Stromstärke. 

Wird die Stromstärke nicht regulirt, so wächst sie so langsam,, 
dass der Anstieg für die Galvanodiagnostik ohne Bedeutung ist. Die 
Zunahme beträgt für gewöhnlich pro '/*—1 Minute höchstens 0,1 bis 
0,2, ein Werth, der an und für sich schon bei höheren Stromstärken 
irrelevant ist, dessen praktische Bedeutung aber dadurch völlig be¬ 
seitigt wird, dass zur Ablesung von Stromstärken am Edelmann'sehen 
Galvanometer höchstens 5 Secunden erforderlich sind. Man kann also 
in Analogie zu dem Verhalten des Leitungswiderstands auch in Be¬ 
zug auf die Stromstärke von einer relativen „Constanz“ sprechen, in¬ 
sofern es im Verlaufe eines Dauerschlusses immer wiederkehrende Zeit¬ 
räume (bis zu mehreren Minuten Dauer) gibt, während welcher die 
Stromstärke sich auf absolut gleicher Höhe erhält. 

Den kurzen Schliessungen und Wendungen des Stromes gegenüber 
verhält sich die Stromstärke ebenfalls genau so wie der Leitungs¬ 
widerstand. 

Bei länger dauernden Unterbrechungen (bis zu 30 Minuten) er¬ 
fährt die Stromstärke im Gegensatz zum Widerstand nicht unerheb¬ 
liche Alterationen, welche vermuthlich von einer schliesslichen Ih- 
constanz der längere Zeit gebrauchten constanten Batterie abhängen. 
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Untersucht man tu verschiedenen Zeiten die gleichen oder benachbarten 
Körperstellen, so entsprechen bei einem und demselben, bisweilen auch 
bei verschiedenen Individuen gleiche Stromstärken gleichen, oder doch 
naheliegenden Widerstandswerthen, wie aus nachstehenden, an der glei¬ 
chen Person erhobenen Zahlen ersichtlich ist. 



Versuch 32. 

Versuch 33. 

Versuch 34. 

4500 

5,7 

5,5 

5,7 

4100 

6,1 

6,1 

6,2 

3900 

6,3 

6,2 

6,5 

3500 

6,8 

6,8 

7,0 

3100 

7,6 

8,0 

2700 

— 

8,1 . 

8,8 


Wie früher schon einmal bemerkt, trat auch in dieser Versuchs¬ 
reihe mehrmals die paradoxe Erscheinung auf, dass nach langdauem- 
dem Schluss eine willkürliche Herabsetzung der Stromstärke von 
einer nachträglichen Abnahme des Widerstandes und umgekehrt eine 
willkürliche Steigerung der Stromstärke von einem Anwachsen des Lei¬ 
tungswiderstandes gefolgt wurde. 

Die angeführten, mit unpolarisirbaren Elektroden gewonnenen Re¬ 
sultate behalten im Wesentlichen ihre volle Gültigkeit auch für die An¬ 
wendung gewöhnlicher Untersuchungselektroden. 

II. Versuche mit Inductionsströmen. 

Zunächst versuchten wir, wie bereits oben erwähnt, durch Ein¬ 
schaltung eines Telephon als Indicator in die Nebenschliessung der 
Wheatstone’schen Brücke den Widerstand zu bestimmen. Zahlreiche 
Versuche wurden sowohl in der Anordnung der Vorversuche (beide 
Hände in Zinkvitriol), als auch nach dem späteren Versuchsschema 
mit Telephonen von sehr verschiedenem Widerstand angestellt, ohne 
zu dem gewünschten Resultat zu führen. Es gelang nur in den sel¬ 
tensten Fällen, das Telephon ganz zum Schweigen zu bringen, und 
selbst dann entsprach diesem Index ein so grosser Umfang von Wi- 
deretandswerthen, dass es niemals möglich war, die genaue Wider- 
standszahl zu ermitteln. Wir sind nicht in der Lage, diese auch schon 
von Jolly gefundene Thatsache in befriedigenderWeise erklären zu 
können. 

Wir waren also genöthigt, auf die Widerstandsmessung mit dem 
galvanischen Strome zurückzugreifen. Dieser wurde nach jedesmaliger 
Einwirkung des Inductionsstroms in minimaler Stärke und für kürzeste 
Zeit eingeleitet. Wir sind uns wohl bewusst, dass diese Methode zur 
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Beobachtang des Einflusses faradischer Ströme nicht ganz einwurfs- 
frei ist, da wir bei früheren Versuchen selbst nach kurzen Schlies¬ 
sungen schwacher constanter Ströme eine Herabsetzung des Leitungs¬ 
widerstands, wenigstens im Anfänge, gesehen hatten. Gleichwohl ist 
es uns gelungen, durch geeignete Parallelversuche einen sicheren Ein¬ 
blick in das Verhalten des Leitungswiderstands gegen den inducirten 
Strom zu gewinnen. 

Figur 6. 



B 


X Gesuchter Widerstand (menschlicher Körper). 

R Rosenthal'sches Spiegelgalranometer mit Ferarohr&blesung. 

S Edelmann’s Einheitsgalvanometer. 

SR Stöpselrheostat. 

SS* Schlüssel. B Constante Batterie. 

ü Umschalter. J Inductionsapparat. 

Die Versuchsanordnung, welche aus beifolgender Figur ersicht¬ 
lich ist, war derart, dass bald der galvanische, bald der fara- 
dische Strom in verschiedener Stärke dauernd und mit Unterbrechun¬ 
gen eingeleitet werden konnte. Dazu dienten der Umschalter U und 
die Schlüssel S und Si. Es wurden eine Reihe von Dauerschlttssen 
des Inductionsstromes ausgeführt und der Widerstand jedesmal danach 
in möglichst kurzer Zeit auf die erwähnte Weise bestimmt. Die Va¬ 
riation der Stromstärke geschah durch Verschiebung der secundären 
Rolle resp. des Eisenkerns über, resp. in der primären Rolle eines 
Hirschmann’schen Inductionsapparates. RA=0 bedeutet die Maximal- 
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Intensität, RA=150 die Minimalstärke. Um gegen mehr als minimale 
galvanische Ströme gesichert zn sein, haben wir bei den kurzen 
Schliessungen desselben jedesmal den Grad der J am Edelmann’schen 
Galvanometer ahgelesen, nm nötigenfalls das Anwachsen des con- 
stanten Stromes Uber ein Minimum rechtzeitig durch Schaltungen ver¬ 
hindern zu können. 

Versuch 37. 


28jShriger Mann. 

Unpolarisirbare Elektroden auf den Vorderarmen. 
Dauer des Versuchs 1 Stunde 46 Minuten. 


Dauerschluss 1 Minute RA = 

60 

w = 66000 

J = 0,05 (regulirt) 
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z 

z 

2 

s 

RA — 

100 

W = 40000 

z 

Z 

l 

= 

RA = 

100 

W = 40000 

z 

5 

1 

- 

RA = 

100 

W = 40900 

z 

20 kurze Schliessungen 






in 20 Sec. 


RA = 

100 

W = 46900 

J = 0,04 

20 * 

s 


RA = 

100 

W = 46900 

z 

20 * 

= 


RA = 

100 

W = 46900 

z 


Anmerkung: Der zur Widerstandsbestimmung erforderliche Dauer- 
achluss des messenden galvanischen Stromes wurde in diesem und den 
folgenden 2 Versuchen jedesmal notirt. Da derselbe stets etwa 15 Se- 
conden betrug, haben wir es unterlassen, die Zeit in den Versuohsproto- 
collen eigens anzuftthren. 
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Versuch 38. 

Die nämliche Versuchsperson wie im vorigen Versuch. 

Dauer des Versuchs 1 Stunde 8 Minuten. 

Dauerschluss 1 Minute .... RA =100 W = 150000 J = 0,02 

= 1 = .... RA = 100 W = 150000 

= 5 = .... RA = 100 W= 150000 

20 kurze Schliessungen in 20 Sec. RA =100 W = 150000 - 

20 = = 20 * RA =100 W= 150000 

Dauerschluss 1 Minute .... RA= 60 W= 104000 = 

* 1 = . . . . RA= 60 W= 81000 

= 1 = . . . . RA= 60 W= 81000 

= 5 = . . . . RA= 60 W= 81000 

Unterbrechung 8 Minuten aus äusseren Gründen. 

20 kurze Schliessungen in 20 Sec. RA= 60 W = 81000 = 

20 = = in 20 Sec. RA = 60 W= 81000 

DauerschluBS 1 Minute .... RA= 0 W= 71000 = 

= 5 = .... RA = 0 W = 51000 

= 5 . . . . RA = 0 W = 41000 

= 5 = . . . . RA = 0 W = 35000 

20 kurze Schliessungen (kräft. Zuckg.) RA = 0 W = 38000 = 

20 = = = = RA = 0 W= 40000 

20 = = = RA = 0 W= 43000 

In den folgenden Versuchen kommt ein anderer kräftiger wirkender 
Inductionsapparat in Anwendung, weshalb die Rollenabstände mit den bis¬ 
herigen nicht zu identificiren sind. 

Um zu sehen, ob ein schwacher Inductionsstrom sich für den Lei¬ 
tungswiderstand völlig irrelevant verhält, etwa ähnlich einer Stromes¬ 
unterbrechung, fügten wir in dem nächsten Versuch den Dauerschlttssen 
wiederholte länger dauernde Unterbrechungen mit nachfolgender Wider¬ 
standsbestimmung hinzu. 


Versuch 39 


19 jähriger Mann. 

Dauer des Versuchs: 45 Minuten 

Dauerschluss 1 Minute. 

6 kurze Schliessungen (keine Zuckg.) 

6 = 

12 = 

20 = 

20 * 

20 = 

20 = 

Unterbrechung 5 Minuten . . . 

= 5 -- ... 

= 5 = ... 

= 5 = . . . 


RA = 100 W= 140000 J=0,03 
RA = 100 W= 154000 
RA = 100 W= 154000 
RA = 100 W= 160000 
RA= 100 W= 177000 
RA = 100 W = 210000 
RA = 100 W= 171000 
RA = 100 W= 131000 
. . . . W= 121000 
. . . . W= 131000 

. . . . W= 131000 

. . . . W= 131000 
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Versuch 40. 

26 jähriger Mann. 

Anordnung wie bisher. Unpolarisirbare Elektroden auf den Vorder¬ 
armen über dem Medianus. 

Es wurden, um die Miteinwirkung des galvanischen Stromes noch 
sicherer wie bisher auszuschliessen, in den folgenden Versuchen bei den 
Bestimmungen möglichst wenige Momentanschliessungen des messenden 
Stromes vorgenommen. Eine Ablesung der Stromstärke war hierbei nicht 
durchführbar. Wir beschränkten uns daher darauf, im Anfänge den an¬ 
gewandten constanten Strom abzulesen und von da ab nur am Edel- 
mann ’schen Galvanometer durch Beobachtung der leisesten Ablenkungen 
die Intactheit der Leitung zu controliren. 

Anfangsbestimmung dauert fast 2 Minuten. 

W = 61000 J = 0,03 

6 kurze Schliessungen RA = 100 W = 61000 keine Zuckung 


12 

= 

z 

RA = 

100 

W = 61000 


20 

- 

- 

RA = 

100 

W = 61000 


12 

z 

- 

RA = 

90 

W = 61000 

deutliche Zuckung im 
Opponens beiderseits 

20 

: 

z 

RA = 

90 

W = 60000 


20 

z 

z 

RA = 

90 

W = 59000 


6 

- 

- 

RA = 

90 

W = 59000 


6 

- 

- 

RA = 

80 

W = 59000 

Z. stärker 

20 

- 

z 

RA = 

80 

W = 59000 


20 

z 

z 

RA = 

60 

W = 59000 

Z. im Daumen und 
übrigen Fingern 

20 

- 

z 

RA = 

40 

W = 56000 

Z. erheblich stärker 


Versuch 41. 


ldjähriger Mann. 

Anordnung wie bisher. Dauer des Versuchs: 1 Stunde 5 Minuten. 
Anfangswiderstand 100000 J = 0,01 

^ ^ • . . .. / I 1 _ r» \ TTT A i A A A T A A 4 


6 kurze Schliessungen RA = 

100 (schwache Z.) W = 64000 J 

= 0,01 

6 

- 

z 

RA — 

100 

W = 63000 

= 

12 

- 

z 

RA = 

100 

W= 60400 

z 

12 

- 

z 

RA = 

100 

W = 60400 

= 

20 

- 

Z 

RA = 

100 

W = 60400 

S 

20 

- 

z 

RA — 

100 

W — 60300 

z 

20 

r 

Z 

RA = 

100 

W = 60300 

- 

20 

z 

z 

RA = 

80 (Z. erheblich 
stärker) 

W = 60200 

- 

20 

5 

z 

RA = 

80 

W = 60100 

= 

20 

- 

z 

RA = 

80 

W = 59300 

z 

20 

- 

z 

RA = 

80 

W = 59300 

- 

20 


Z 

RA = 

80 

W = 57000 

- 

20 

- 

z 

RA = 

80 

W = 50000 


20 

- 

z 

RA = 

80 

W = 40000 


20 


- 

RA = 

80 

W — 50000 

- 

20 


z 

RA = 

80 

W = 49000 

- 
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20 kurze Schliessungen RA = 80 


20 

z 

s 

RA = 

80 

20 

z 

z 

RA = 

80 

20 

z 

Z 

RA = 

60 

20 

z 

z 

RA = 

60 

20 

s 

z 

RA = 

60 

20 

z 

z 

RA = 

60 

20 

z 

z 

RA = 

60 

20 

s 

z 

RA = 

60 

20 

s 

z 

RA = 

60 

20 

Z 

z 

RA = 

60 

20 

5 

z 

RA = 

60 

20 


z 

RA = 

60 

20 

Z 

z 

RA = 

60 

20 

S 

Z 

RA = 

60 

20 

S 

= 

RA = 

60 


(Versuch wegen 

Austritt 

von 

kurze Zeit unterbrochen.) 


20 

kurze Schliessungen RA = 

60 

20 

= 

= 

RA = 

60 

20 


s 

RA = 

60 

20 

S 

z 

RA = 

60 

20 

= 

z 

RA = 

60 

20 

Z 

z 

RA = 

60 

20 

z 

z 

RA = 

60 

20 

= 

z 

RA = 

60 

20 

z 

z 

RA = 

60 

20 

z 

z 

RA = 

60 

20 

z 

z 

RA — 

60 

20 

z 

z 

RA = 

60 

20 

z 

z 

RA = 

60 

20 

z 

z 

RA = 

60 

20 

z 

z 

RA = 

100 

20 

z 

z 

RA = 

100 

20 

z 

z 

RA = 

100 

20 

z 

z 

RA = 

100 

20 

= 

z 

RA — 

100 

20 

z 

z 

RA = 

100 

20 

r 

z 

RA = 

100 

20 

z 

z 

RA = 

100 

20 

5 

z 

RA = 

100 

20 

Z 

z 

RA = 

100 

20 

Z 

z 

RA = 

100 

20 

Z 

z 

RA = 

100 


(Z. erheblich W = 49000 J = 0,01 
stärker) 

= W = 49000 

= W = 49000 

(Z. stärker) W => 48000 = 

= W = 48000 

= W = 47000 

= W = 44000 

= W = 43000 

s W = 42000 

= W = 41300 

= W = 40300 

= W = 40000 

= W = 38000 J = 0,02 

= W = 36000 

= W = 35000 

* W = 33000 J = 0,05 

Flüssigkeit aus einer Elektrode für 

(Z. stärker) W = 54000 J = 0,02 
s W = 44000 zurtickge- 

schaltet 

= W = 40000 

= W = 30000 

= W = 34700 

= W = 34700 

= W = 35700 

= W = 34300 

= W = 33000 

= W = 32000 

= W = 30700 

= W = 30500 

= W = 30500 

= W = 30900 

(Z. schwach) W = 33900 = 

W = 36600 
= W = 36600 

= W = 36600 

= W = 36900 

= W = 37900 

* W = 40700 

= W = 40700 

= W = 40700 

= W = 40700 

= W = 40700 

= W — 40600 


Anmerkung: Zwischen jeder Bestimmung in diesem Versuch lag 
ungefähr 1 Minute. 
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Veranch 42. 

Gleiche Versuchsperson wie in Versuch 40. 

Anordnung wie bisher. Nun kam eine noch minimalere J des mes¬ 
senden Stromes zur Anwendung (0,005 MA). 

Däner des Versuchs: 31 Minuten. 

Anfangsbestimmung dauert 2 Minuten. 









w = 

140000 

J = 0,005 

20 kurze Schliessungen RA 


100 

(keine Z.) 

w = 

140000 


20 

2 

2 

RA 


100 

2 

w = 

140000 

— 

20 

2 

2 

RA 


100 

2 

w = 

138400 


20 

2 

2 

RA 


100 

2 

w = 

138400 

= 

20 

2 

2 

RA 

2=2 

100 

2 

w = 

138400 


20 

2 

2 

RA 

— 

100 

2 

w = 

138400 

- 

20 

= 

2 

RA 


80(schwacheZ.)W = 

138400 

r 

20 

2 

2 

RA 

=5 

80 

2 

w = 

138000 

s 

20 

2 

2 

RA 

«= 

80 

2 

w = 

138000 


20 

2 

2 

RA 

— 

80 

2 

w = 

138000 

S 

20 

2 

2 

RA 


60 (kräftige Z.) W = 

137000 

2 

20 

- 

2 

RA 

22= 

60 

2 

w = 

134000 

J = 0,01 

20 

2 

2 

RA 


60 

2 

w = 

130000 

20 

= 

' 

RA 

= 

60 

2 

w = 

127000 

S 

20 

2 

= 

RA 

2= 

60 

2 

w = 

120000 

- 

20 

2 


RA 

— 

60 

2 

w = 

120000 

S 

20 

2 

2 

RA 


60 

2 

w = 

114000 

- 

20 

2 


RA 


60 

2 

w = 

110000 

J = 0,015 

20 

2 


RA 

= 

60 

- 

w = 

104000 

regulirt 

20 

= 

= 

RA 


60 

2 

w = 

100000 

J = 0,01 

20 

2 

2 

RA 

= 

60 

2 

w = 

94000 

J = 0,02 

20 

2 

2 

RA 

= 

60 

- 

w = 

90000 

regulirt 

J = 0,01 

20 

= 

2 

RA 


60 

2 

w = 

84000 


20 

2 

2 

RA 

= 

60 

2 

w = 

82000 

- 

20 

= 

2 

RA 

=2 

60 

2 

w = 

81000 

- 

20 

2 


RA 

— 

60 

2 

w = 

81000 

= 

20 

= 

2 

RA 

2= 

60 

2 

w = 

81000 


20 

2 

2 

RA 

— 

60 

2 

w = 

81000 


20 

= 

2 

RA 

— 

60 

2 

w = 

81000 

- 

20 

2 

2 

RA 

22= 

100 

(keine Z.) 

w = 

81000 

2 

20 

2 

2 

RA 

— 

100 

2 

w = 

80700 

J = 0,015 

20 

2 

2 

RA 

— 

100 

2 

w=* 

80700 

S 

20 

= 

2 

RA 

= 

100 

2 

w = 

81700 

- 

20 


2 

RA 

22= 

100 

2 

w = 

81700 

J — 0,01 

20 

2 

2 

RA 

— 

100 

2 

Wr= 

81900 

J = 0,005 

20 

= 

2 

RA 

= 

100 

2 

w = 

81900 

— 

20 

2 

2 

RA 

— 

100 

2 

w = 

81600 

s 

20 

2 

2 

RA 


100 

2 

w = 

81600 

2 


Versuch 43. 

23jähriger Mann. 

Anordnung wie bisher. Kurze Schliessungen durch 5 Minuten. Mes- 
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sender Strom so minimal, dass am Edelmann’schen Galvanometer noch 
eben ein Ansschlag sichtbar ist. W sinkt dabei innerhalb 15 Minnten 
von 1214000 — 104000. 


Danerschlnss 1 
1 

= 2 
= 2 
= 5 

- 3 

Kurze Schl. 1 
= 1 
= 1 
Unterbrech. 10 


J = 9,0 
J = (9,0—) 7,0 
J — (8,5—) 7,5 
J= (8,5-) 7,7 
J = (8,4—) 7,9 
J = (8,0—) 7,8 


Versuch 44. 

19 jähriger Mann. 

Anordnung wie bisher. Doch bildet dieser Versuch eine Fortsetzung 
zn Versuch 32, in welchem der Widerstand durch starke galvanische 
Ströme nahezu auf absolute Constanz gebracht worden war. Es kam 
uns dabei darauf an, zu sehen, ob die letztere noch flexibel wäre durch 
lnductions8tröme f 

Der durch starken galvanischen Strom erreichte Werth war: 

W = 3400 J = 6,9 
Minute RA= 100 W=3100 

RA =100 W = 3000 

RA =100 W = 2900 

RA = 80 W = 2800 

RA = 80 W = 2700 

RA = 60 W = 2700 

RA = 80 (deutl. Z.) W = 2700 J = 7,8 
RA = 60 (starke Z.) W = 2900 J = 7,4 
RA = 60 = W = 2800 J = 7,6 

W = 2800 J = (7,7—) 7,4 

Anmerkung: Wie wir schon im ersten Theil des Versuchs (Ver¬ 
such 32) beobachtet hatten, dass nach Unterbrechung von 5 Minuten trotz 
vollkommen gleicher Batterieschaltung die vorher mehrere Minute lang con- 
stante Stromstärke zunächst anstieg, um im Verlaufe des Dauerschlusses 
momentan rapide, dann allmählich abzusinken und sich dem alten Werthe 
zn nähern, so sahen wir hier die gleiche Erscheinung nach den einzelnen 
Dauerschltlssen und kurzen Schliessungen des Inductionsstromes auf- 
treten (vergl. auch Versuch 34). 

Versuch 45. 

30 jähriger Mann. Anordnung wie bisher. Zum Vergleich der Wir¬ 
kung des constanten und des Inductionsstromes werden mehrmals alter- 
nirend mit dem Inductionsstrom Dauerschlllsse schwacher constanter Ströme 
herbeigeführt. Dauer des Versuchs: 22 Minuten. 

Anfangsbestimmung mit ca. 10 kurzen Schliessungen dauert 1 */* Min. 

W= 120000 J = 0,05 

Unterbrechung 2 Minuten W= 121000 

Inductionsstrom. 

1 Minute RA =140 W= 120000 

* 1 -- RA = 140 W= 121000 

Constanter Strom. 

= I = W= 71000 

= 1 W= 63000 

« 1 W= 60000 

Unterbrechung 3 Minnten W = 110000 

Constanter Strom. 

Dauerschluss 1 Minute W = 60000 J = 0,05—0,07 


Dauerschluss 


J — 0,04 

J = 0,03—0,06 
J == 0,065 
J = 0,07 
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In ducti onset rom. 

Dauerschluss 3 Min. RA =140 W = 109000 J=0,05 

= 3 = RA =140 W = 109000 J = 0,05 

12kurze Schliessgen. RA = 140 (kräft.Z.) W = 109000 J = 0,05 

20 : = RA =140 W = 109000 


Versuch 46. 

49jähriger Mann. 

Anordnung wie im vorigen Versuch. 

Dauer des Versuchs: 1 Stunde 44 Minuten. 

Anfan gs-W = 90000 
Unterbrechung 3 Minuten W = 90000 


Inductionsstrom. 

Dauerechluss 1 Minute RA =140 W — 90000 

* 1 = RA = 140 W = 90000 

* 1 = RA =140 W= 90000 

* 5 = RA = 140 W= 100000 


20 kurze Schliessgen. RA = 140 (keineZ.) W = 100000 
20 = = RA = 90 (Zuckg.) W= 100000 

Dauerschluss 1 Minute RA =90 W = 107000 

* 3 = RA= 90 W = 120000 

3 = RA = 90 W = 120000 

Unterbrechung 5 Minuten W = 120000 

Gonstanter Strom. 


DauerBchluss 1 Minute 
* 1 

= 1 

= 1 

= 1 


W= 113000 
W= 104000 
W= 100000 
W= 90000 
W= 90000 


30 kurze Schliessungen mit 

wachsender J (bis 0,2) (keine Zuckung) W = 32400 
Danerschlosa >/z Minute W = 32000 

Unterbrechung ’/z Minute 


Dauerschluss 5 Minuten 


Inductionsstrom. 

W = 42000 


Unterbrechung 5 Minuten 
Herabminderung der Elementenzahl 
Dauerschluss 5 Minuten RA = 90 
Unterbrechung 5 Minuten 
Dauerschluss 5 Minuten RA = 90 
Unterbrechung 5 Minuten 
Dauerscbluss 5 Minuten RA = 90 
Unterbrechung 5 Minuten 
Dauerschluss 5 Minuten RA = 50 


W = 69000 
W= 98000 
W = 108000 
W = 110000 
W = 114000 
W = 114000 
W = 119000 
W= 35000! 


J = 0,02-0,04 
J = 0,04 


J = 0,04 
J = 0,05—0,04 
J = 0,045 
J = 0,03 
J = 0,03 
J = 0,02 
J = 0,02 
J = 0,03 
J = 0,02—0,03 
J = 0,02 

J = 0,02-0,025 
J = 0,02-0,03 
J = 0,03 
J = 0,03 
J = 0,03 

J = 0,23 
J = 0,23 


J = 0,2 

J = 0,04 
J = 0,04 
J = 0,04 
J = 0,04 
J = 0,03 
J =» 0,03 


In einem folgenden Vorversuch wird festgestellt, dass die zur 
Reizung normaler Nerven erforderliche Stromstärke an dem zu diesen 
Versuchen benutzten Inductionsapparat zwischen 140 und höchstens 
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50 Mm. RA gelegen ist. Diese Strombreite soll in den folgenden 
Versuchen vorzugsweise in Anwendung gezogen werden. Im näch¬ 
sten Versuch soll von Anfang an ein möglichst starker Inductions- 
strom in seiner Wirkung geprüft werden. 

Versuch 47. 

30 jähriger Mann. 

Anordnung wie im vorigen Versuch. 

Dauer des Versuchs 58 Minuten. 

3 Anfangsbestimmungen innerhalb 5 Minuten ergeben wiederholt 

W = 210000 J = 0,01 
Inductionsstrom. 


Dauerschluss 1 Min. RA = 50 

W = 166000 J 

= 0,04—0,02 

(eben noch erträglich!) 



Dauerschluss 1 Min. 

RA = 50 

W = 163000 J 

= 0,01—0,04 

= 1 

s 

RA = 50 

W = 160000 J 

= 0,02—0,03 

= 1 

= 

RA = 50 

W = 150000 J 

= 0,02—0,03 

= 3 

- 

RA = 50 

W = 130000 J 

= 0,01—0,02 

Unterbrechg. 3 



W = 140000 J 

= 0,03 

= 5 



W = 160000 J 

= 0,03 



Inductionsstrom. 


Dauerschluss 1 

r 

RA = 140 

W = 160000 

— 

= 5 

= 

RA = 140 

W = 160000 

— 

Unterbrechg. 5 



W= 160000 J 

= 0,02 



Inductionsstrom. 


Kurze Schl. 1 


RA =140 (deutl. 

Z.) W = 160000 J 

= 0,02 

= 1 


RA = 120 (Z. stärker) W = 160000 J 

= 0,01 

= 1 


RA = 160 (Z. stärker) W = 160000 

— 

= 1 


RA = 80 

W = 160000 

— 

= 1 


RA = 50 (Z. sehr st.) W = 150000 

— 

= 1 

= 

RA = 30(kaumertr.)W = 110000 

— 

= 1 

s 

RA = 140 

W = 130000 

— 

Dauerschluss 3 

= 

RA = 140 

W = 134000 J 

= 0,03 



Constanter Strom. 


Dauerschluss 1 

r 

RA 

W = 13000 J 

= 0,3—0,55 


Versuch 48. 

26jähriger Mann. 

Anordnung wie bisher. Nur werden wie bei der faradodiagnosti- 
schen Untersuchung von Anfang an kurze Schliessungen vorgenommen, 
im Beginn mit schwachen, sodann mit allmählich ansteigenden Strömen. 
Dazwischen Unterbrechungen von 2—3 Minuten. 

Dauer des Versuchs: 1 Stunde 2 Minuten. 

Anfangsbestimmung ergiebt bei 6 Schliessungen innerhalb 1 Minute 

W = 50000 J = 0,02 
Unterbrechg. 3 Min. W = 44000 J = 0,02 

2 = W = 44000 J = 0,015 
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Kurze Schl. 1 
1 

= 1 

= 1 

= 1 


Dauerschluss 2 
Unterbrechg. 2 

Dauerschluss 1 
* 3 

Unterbrechg. 3 
= 4 

Dauerschluss 2 

Dauerschluss 3 
= 3 

Unterbrechg. 3 

Dauerschluss 3 


Inductionsstrom. 
RA =140 (minim. Z.) W = 
RA = 120 (Z. etw. strk.) W = 
RA =100 (Z. stärker) W -- 


RA = 
RA = 

RA = 
RA = 


80 (Z. stärker) W 
50(Z. sehr krft.) W 
(Z.noch krft., 
s. schmrzh.) v 


44000 J 
44000 J 
44000 J 
44000 J 
42000 J 


= 41000 J = 


RA = 30 (kaum ertr.) W = 

W = 

Inductionsstrom. 
RA = 140 W 

RA = 140 W 

W 

W 

Constanter Strom 
W = 

Inductionsstro m. 
RA = 30 (kaum ertr.) W = 
RA = 30 W 

W = 

Inductionsstrom. 
RA = 30 W = 


38000 J 
13000 

43000 

50000 

54000 

54000 


0,01 
0 , 015 
0,01 
0,01 
0,02 

0,03 

0,04—0,02 


= 9400 J = 0,5 — 0,7 5 

= 26700 J = 0,02 
= 26700 J = 0,03 
= 36700 


= 32700 


Versuch 49. 


4 9jähriger Mann. 

Anordnung wie im vorigen Versuch. Gleiche Versuchsperson wie in 
Versuch 46, in welchem nach langer Dauer und anfänglicher Unwirksam¬ 
keit des faradischen Stromes schliesslich durch einen sehr starken In¬ 
ductionsstrom eine erhebliche Herabsetzung des Leitungswiderstands um 
S4000 Ohm bewirkt wurde. 

Vom Beginne an kurze Schliessungen kräftiger Inductionsströme. 

Dauer des Versuchs: 1 Stunde 31 Minuten. 

Anfangswiderstand: W = 170000 J *= 0,01 

Unterbrechg. 11 Min. W = 170000 J = 0,03 

I nductionsstrom. 

Kurze Schl. 1 = RA = 100 (kräftige Z.) W = 170000 J = 0,01 

-- 1 = RA = 90 (Z. kräftigr.)W = 170000 J = 0,01 

= 1 = RA = 80 = W= 170000 — 

= 1 = RA = 70 (Z. sehr kr.) W = 170000 — 

= 1 = RA = 60 W= 170000 — 

= 1 = RA = 50 W = 163000 J = 0,01 

’ 1 s RA = 40 W = 100000 J = 0,01 

= 1 = RA = 30 (k. n. ertr.) W = 70000 — 

Unterbrchg. 2 - W=70000 — 

= 3 = W = 90000 J = 0,01 

Inductionsstrom. 

Kurze Schl. 1 = RA *== 100(schwacheZ.)W = 94000 — 

= 1 s RA = 100 W = 94000 — 


Unterbrchg. 2 

= 3 

Kurze Schl. 1 


RA = 
RA = 
RA = 
RA = 
RA = 
RA = 


70000 
70000 
90000 J 


94000 

94000 
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Indnctionsstrom. 

Karze Schl. 1 Min. RA =140 (Z. minimal) W = 94000 
Unterbrchg. 1 = W = 94000 

Constanter Strom (maximal). 


Dauerschluss 1 * 


W = 21000 J = 

= 0,2—0,38 

Unterbrechg. 1 = 


W = 34000 J = 

= 0,3 


Indnctionsstrom. 


Dauerschluss 1 = RA = 50 

W = 30000 

— 

Kurze Schl. 1 = RA = 50 

W = 30000 

— 

Unterbrechg. 2 = 


W = 35500 

— 


Indnctionsstrom. 


Kurze Schliessungen 

1 Minute 

RA = 50 W = 33300 

J = 0,3 


1 

RA =140 W = 37000 

— 

Unterbrechung 

1 

W = 39000 

— 

Messender Strom herabgemindert auf 

J = 0,01 

Unterbrechung 

4 Minuten 

W = 63000 

— 

Kurze Schliessungen 

1 Minute 

RA = 50 W = 63000 

— 

= = 

1 

RA = 50 W = 50000 

— 

Unterbrechung 

1 

W = 54000 


Kurze Schliessungen 

1 

RA = 140 W = 57000 

— 

Dauerschluss 

1 

RA = 140 W = 57000 

— 

Unterbrechung 

1 

W = 57000 

— 

Constanter 

Strom (maximal). 


Dauerschluss 

2 Minuten 

W= 3400 

J = 5,0 


Im folgenden Versuch kamen die gewöhnlichen (polarisirba 
ren) Untersuchungselektroden in Anwendung. 


Versuch 50. 

2 6jähriger Mann. 

Gewöhnliche Elektroden, die Anode (Q = 70) auf dem Sternum, die 
Kathode (Q = 12) auf der Beugefläche des Vorderarms. Sonst Versuchs- 
anordnung wie bisher. 

Dauer des Versuchs: 42 Minuten. 


Anfangswiderstand: 
Unterbrechung 3 Minuten 

In 

Dauerschluss 1 Min. RA = 

= 1 = RA = 

Kurze Schliessg. 1 = RA = 

= = t : RA = 

Dauerschluss 1 - RA = 

Unterbrechung 2 = 

= 2 = 

Kurze Schliessg. 1 = RA = 

Unterbrechung 5 - 

Constan 

Dauerschluss 1 '/2 Min. 

Unterbrechung 11 = 


W = 30000 
W = 30000 

cti onsstrom. 

140 W = 30000 

100 W = 30000 

100 (Zuckung) W = 30000 
5 0 (Z. sehr kräft.)W = 28000 
50 W= 24000 

W = 24000 
W = 24000 
0 W = 20000 

W = 25000 
r Strom (gesteigert). 

W = 7400 
W = 39000 


J = 0,01 
J = 0,01 

J = 0,005 
J = 0,001 
J = 0,001 
J = 0,01 


J = 0,02 
J = 0,01 

J 0,8—1,0 
J 0,02 
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Constanter Strom (erheblich gesteigert). 

Danerscbloss l^Mm. W = 1400 J 10,0—11,5 

Constanter Strom (maximal). 

Dauerechluss 1 Min. (anerträglich) W = 700 J 35,0 

Resultate (Versuchsreihe II). 

Der durch schwache galvanische Ströme schnellmöglichst bestimmte 
Anfangswiderstand wird in seiner relativen Constans durch den Dauer¬ 
schluss schwacher und mittelstarker Inductionsströme fast gar 
nicht geändert. Die Schwankungen, welche nur innerhalb sehr hoher 
Widerstandsbreiten (jenseits 100000 Ohm) zur Beobachtung kommen, 
sind äusserst geringe und aller Wahrscheinlichkeit nach die Folgen 
der kurzen Schliessungen des zur Messung dienenden galvanischen 
Stromes. Wäre letztere Vermuthung aber nicht richtig, so ist jeden¬ 
falls der Analogieschluss erlaubt , dass derartige Schwankungen , welche 
nach unseren früheren Versuchen die J des galvanischen Stromes nicht 
alteriren, auch für die Stärke des Inductionsstromes bedeutungslos sind. 

Starke inducirte Ströme setzen den Widerstand allmählich 
etwas herab , aber um Beträge , die hinter der Widerstandsabnahme 
durch die Wirkung selbst schwächster constanter Ströme weit zurück¬ 
stehen. Auch wird durch die stärksten Inductionsströme niemals der¬ 
jenige Widerstandswerth erreicht, welchen wir als „absolute Constanz“ 
schon bei Einwirkung mittelstarker galvanischer Ströme kennen ge¬ 
lernt haben. 

Ist der Einwirkung galvanischer oder starker inducirter Ströme 
eine erhebliche Herabsetzung des Leitungswiderslands gefolgt , so steigt 
der Widerstand bei nachträglicher Einleitung schwacher faradischer 
Ströme wieder an. Diese Erscheinung, welche man noch häufiger bei 
Stromunterbrechungen beobachtet, ist jedenfalls nicht auf eine active 
Wirkung des Inductionsstromes zu beziehen, sondern wahrscheinlich 
als eine Folge des Nachlasses der Wirkung des intercurrirenden con- 
stanten Stromes aufzufassen. Dieser Schluss findet seine Stütze in dem 
Umstand, dass die genannte Wirkung schwacher und mittelstarker In¬ 
ductionsströme sich in allen Widerstandsbreiten wiederholt. 

Wie der Dauerschluss, so wirken auch kurze Schliessungen indu- 
cirler Ströme , nur mit dem Unterschiede , dass letztere den Leitungs¬ 
widersland in noch geringerem Grade alteriren, als ersterer. 

Das Gesagte behält auch für die Anwendung der gewöhnlichen 
Untersuchungselektroden volle Gültigkeit. 

Der Leitungswiderstand kann daher bei Anwendung schwacher 
und mittelstarker Inductionsströme, wie sie in der Elektrodiagnostik 
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in Gebrauch sind, unberücksichtigt bleiben, vorausgesetzt, dass die 
Untersuchung mit dem inducirten Strome der galvanodiagnostischen 
vorausgeht. Aus denselben Gründen kann auch bei der Jaradocutanen 
Prüfung der Sensibilität von Bestimmungen des Leilungswiderstandes 
Abstand genommen werden. 

III. Versuche an Leichen. 

Um zu erfahren, inwieweit bei den Veränderungen des Leitungs¬ 
widerstands durch den elektrischen Strom physiologische Einflüsse 
mit im Spiele sind, stellten wir noch eine letzte Serie von Versuchen 
an Leichen an. 

Versuch 51. 


Leiche eines jungen Phthisikers. 

Prüfung der Einwirkung galvanischer Ströme. 
Unpolarisirbare Elektroden auf den Vorderarmen. 






Anfangs-W = 36200 

J= 0,02 

Unterbrechung 3 Minuten 





w = 36200 

J = 0,02 

Steigerung auf J = 0,1 





W = 23200 

J = 0,1 

Unterbrechung 1 Minute 





W = 23200 

J= 0,1 


2 Minuten 





W = 23600 

J== 0,09 


3 





W== 23600 


Dauerschluss Steigerung auf J = 

0,5 

2V2 

Min. 

W= 9600 

J = 0,5 

z 


J = 

1,0 

l‘/2 


W = 6800 

J= 1,0 

= 

r 

J = 

2,0 

1 

= 

W= 5400 

J= 2,0 

z 

- = 

J = 

3,0 

IV» 


W= 4500 

J= 3,0 

= 


J = 

4,0 

i v» 

= 

W = 3900 

J= 4,0 

z 

r = 

J = 

5,0 

41/2 

c 

W = 3100 

J — 5,0 

■ 






(Starke Schwankungen.) 

= 

; = 

J = 

10,0 

3 1/2 

z 

W== 2400 

J = 10,0 

z 


J = 

20,0 

4 

z 

W = 1800 

J = 20,0 

z 

= = 

J = 

20,0 

8 

r 

w= 1800 

J = 20,0 

- 

Herabsetzung = 

J = 

5,0 

1 V» 

r 

W-= 2000 

J= 5,0 

= 

r r 

J = 

1,0 

1 

z 

W = 2100 

J= 1,0 

- 

- = 

J = 

0,1 

372 

z 

w= 3000 

J= 0,1 







(Schwankungen ) 

= 


J = 

0,05 

1 V 2 

z 

W = 3000 

o' 

II 

l-Ä 

- 

Steigerung = 

J = 

20,0 

1 V» 

Z 

W = 1800 

J = 20,0 

= 

Herabsetzung = 

J = 

0,08 

2 

z 

W= 3000 

J = 0,08 


Versuch 52. 

Die nämliche Leiche wie im vorigen Versuch. 

Nach 3 Stunden wird der vorige Versuch mit gleicher Anordnung 
wiederholt. 

W = 3000 J= 0,02 

Dauerschluss Steigerung auf J = 20,0 2 Min. W = 1800 J = 20,0 
= 5 = W= 1800 J= 18,0 
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Versuch 53. 

Die nämliche Leiche. 

Die Haut wird an den Applicationsstellen der vorigen Versuche ab- 
präparirt. Beginn 21 Minnten nach dem letzten Versuch. 


Dauerschluss 


W= 300 

J = 

0,5 

s Steigerung auf J = 

30,0 5 Minuten 

W = 1000 

J = 

30,0 

= 

3 

W = 1000 

J = 

30,0 

j Herabsetzung auf J = 

0,09 

w= 100 

J = 

0,085 

= Steigerung auf J = 

0,5 

w= 1000 

J = 

0,5 

= Steigerung auf J = 

6,3 

w= 1100 

J = 

6,0 


Versuch 54. 

Die nämliche Leiche. 

Prüfung der Einwirkung des Inductionsstromes auf den Lei- 
tungs widerstand. Unpolarisirbare Elektroden auf den Vorderarmen, etwas 
unterhalb der vorher benutzten Stellen. 


Inductionsstrom. 



Dauerschluss 

W = 

36800 

J = 0,005 

Unterbrechung 3 Minuten 

W = 

36800 

J = 0,005 

Dauerschluss 1 Minute RA= 140 

W = 

36800 

J == 0,005 

^ 1 = RA= 50 

W = 

36800 

— 

= 2 = RA == 0 

W = 

32800 

— 

Constanter 

Strom. 



* 1 

W = 

38S00 

J = 0,02 

Unterbrechung 1 Minute 

W = 

38800 

— 

- 2 Minuten 


— 

— 

Dauerschluss 1 Minute 

w== 

38800 

— 

Steigerung auf J = 0,8 1 Minute 

w = 

8100 

J = 0,8—0,7 

Dauerschluss 1 - 

Unterbrechung 8 = 

\v = 

9000 

J = 0,7 

Steigerung auf J = 13,0 2 Minuten 
Unterbrechung 2 = 

w = 

2600 

J= 12,0 

Herabsetzung auf J = 0,22 

w = 

1400 

J = 0,22 

Inductionsstrom. 



Dauerschluss RA = 0 1 Minute 

w== 

: 1400 

J = 0,022 

Constanter Strom. 



= Steigerung auf J — 13,0 

w = 

: 2600 

J = 13,0 


Versuch 55. 

Leiche eines Phthisikers von mittlerem Alter. 

Anordnung wie bei den letzten Versuchen. 5 Stunden post mortem. 

Anfangs-W = 320000 J = 0,02—0,03 
Dauerschluss 5 Minuten W = 230000 J = 0,04 

= Steigerung auf J = 0,5 2 Min. W = 38800 J = 0,5 
s — J= 1,0 11/2 = w= 22800 J= 1,0 

= — 1/2 = W= 21800 J= 1,0 

= — 1 = W= 20000 J = 1,0 

= Steigerung auf J = 20,0 1 V 2 = W = 3500 J = 20,0 
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Dauerschluss (gleiche Schaltung) 1 

= - 1 ,2 

= — 1 

= — 1 

Unterbrechung Herabsetzung auf 

J = 0,01 l 

Dauerschluss — 1 

= Steigerung auf J = 0,2 2 
s Herabsetzung = 0,1 

= * = 0,01 

= Steigerung = 22,0 


Min. W = 3100 
= W = 3000 
= W = 2900 
s W = 2900 

= W == 1700 
= W = 1700 
= W = 5000 
W = 6000 
W = 6000 
W = 2900 


J = 21,0 
J = 22,0 
J = 22,0 
J = 22,0 

J = 0,01 
J= 0,01 
J = 0,2 
J= 0,1 
J= 0,01 
J — 22,0 


Versuch 56. 


Die nämliche Leiche wie im vorigen Versuch. 

Haut an den Applicationsstellen abpräparirt. 

Es war lange Zeit hindurch nicht möglich, den Leitungswiderstand 
zn bestimmen, da das Rosenthal’sche Galvanometer beständig stark hin- 
und herschwankte. Erst als wir den maximalen galvanischen Strom 
(27,0 MA) in Anwendung gezogen hatten und nun zur Ablesung einen 
schwachen Strom benutzten (= 0,1 MA), gelang es, den Widerstandswerth 
zu ermitteln = 5300, später bei J = 0,3 MA: W = 1600 Ohm, ebenfalls 
nachdem zuvor ein Strom == 28,0 MA eingewirkt hatte. 

Nach beiden Ablesungen konnte ein erheblicher Polarisationsstrom 
(0,03—0,06) constatirt werden. 

Resultate (Versuchsreihe HI). 

Auch an der menschlichen Leiche sinkt der Widerstand unter der 
Einwirkung des galvanischen Stromes entsprechend der Stromstärke 
des letzteren; indessen geht diese Herabsetzung des Widerstandes in 
regelmässigerer Abstufung vor sich , als am Lebenden. Die Wider¬ 
standsabnahme erfolgt nämlich nur während der Steigerung des gal¬ 
vanischen Stromes, um mit dem Stillstand der Stromstärke sich gleich¬ 
falls unverändert zu verhalten. 

Bei Anwenduag starker galvanischer Ströme tritt eine nachweis¬ 
bare Polarisation ein. Aus dieser dürften sich die Widerstands¬ 
schwankungen nach Einwirkung starker constanter Ströme erklären , 
insbesondere die weitere Abnahme des W bei nachträglicher Vermin¬ 
derung der J, sowie das umgekehrte Verhalten bei abermaliger Stei¬ 
gerung der J (Versuch 53, 54 und 55 am Schluss). 

Nach Entfernung der Haut lässt sich der Widerstand noch etwas 
weiter herabsetzen, als bei percutaner Durchleitung. Die Polarisation 
war hier begreiflicherweise erheblich stärker, als bei erhaltener Haut, 
weil bei dieser Versuchsanordnung die directe Berührung heterogenef 
Flüssigkeiten nicht umgangen werden konnte. 
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Sehen wir schliesslich von den praktischen Ergebnissen, welche, 
wie eingangs erwähnt, das leitende Motiv unserer Arbeit bildeten, ab, 
so dürfte sich aus unserer Untersuchung neben anderen bereits am 
Schlüsse der Versuchsserien mitgetheilten Thatsachen noch Folgendes 
zur Erklärung der beobachteten Erscheinungen sagen lassen. 

Sowohl unter anatomischen, als auch unter physiologischen Ver¬ 
hältnissen ist der Leitungswiderstand des menschlichen Körpers eine 
variable Grösse, insofern sie durch Einwirkung des galvanischen 
Stromes eine mit der Stromstärke zunehmende Verminderung erfährt. 
Dem lnduction8strom kommt dagegen die leitungsverbessernde Wir¬ 
kung nur bei grosser Stromintensität zu. 

Das anatomische und physiologische Verhalten des menschlichen 
Körpers unterscheidet sich in der oben erwähnten Weise. Dieser 
Unterschied dürfte sich daraus erklären, dass am lebenden Körper 
vasomotorische Wirkungen möglich, an der Leiche aber ausgeschlossen 
sind. Das auch am todten Körper beobachtete beträchtliche Sinken 
des Leitangswiderstands durch Stromeinflttsse kann nur auf kata- 
phorische Wirkung zurückgeführt werden. Hier tritt aber alsbald 
eine den verschiedenen Stromstärkegraden entsprechende stabile Höhe 
des Leitungswiderstands ein, während am Lebenden, wo natürlich 
kataphorische Wirkungen neben den vasomotorischen wirksam sein 
müssen, die durch die ersteren erreichbare Grenze der Widerstands¬ 
herabsetzung durch die letzteren überschritten werden kann. Wir 
stehen demgemäss nicht an, mit J o 11 y die Widerstandsherabsetzung 
am lebenden menschlichen Körper durch galvanische Ströme theils 
als physiologische, theils als physikalische Erscheinung zu deuten. 

Dass der wesentlichste Antheil an dem Widerstande der thieri- 
schen Gewebe der Epidermis zukommt, ist durch frühere Untersucher 
längst über allen Zweifel festgestellt. Hinzuzufügen ist aber, dass 
durch constante Ströme von genügender Stärke die Epidermis der¬ 
artig modificirt wird, dass ihre Leitungsfähigkeit schliesslich der der 
übrigen Gewebe wenig, oder gar nicht mehr nachsteht. 

Der Inductionsstrom in geringen und mittelstarken Graden äussert 
offenbar weder genügende vasomotorische noch kataphorische Wir¬ 
kungen, um den Leitungswiderstand des Körpers zu beeinflussen. 
Starke Inductionsströme dagegen setzen — vermuthlich auf vasomo¬ 
torischem Wege — den Leitungswiderstand herab, allerdings in viel 
geringerem Grade, als schwächste constante Ströme. Verständlich 
wird diese Thatsache, wenn man sich den beständigen Wechsel in 
der Richtung der Inductionsströme (durch Schliessungs- und Oeff- 
nungsmduction) vergegenwärtigt, wobei eine kataphorische Wirkung 
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durch die folgende entgegengesetzte paralysirt wird, während es an¬ 
dererseits bekannt ist, dass inducirte Ströme kräftige physiologische 
Wirkungen entfalten können. Noch reiner würden diese Verhältnisse 
wohl hervortreten, wenn man, was wir nicht gethan haben, an dem 
Inductionsapparat die H e 1 m h o 11 z ’sche Vorrichtung zur Abgleichang 
des Oeffnungsextracurrents der primären Rolle verwendete. 

Zum Schlüsse benutzen wir mit Freuden diese Gelegenheit, am 
unserem Chef, Herrn Geheimrath von Ziemssen, Dank zu sagen 
für die gütige Beschaffung der kostspieligen Apparate, welche unsere 
Arbeit erforderte, sowie für die grosse Bereitwilligkeit, mit welcher 
er uns die vorhandenen reichlichen Hülfsmittel seines Instituts und 
seiner Klinik zur Verfügung stellte. 

Nachschrift. 

Nach Abschluss unserer Arbeit erschienen noch mehrere Mitthei¬ 
lungen von Autoren, die sich mit demselben Gegenstand, wenn anch 
theilweise in anderer Richtung, beschäftigt haben. Da wir diese in 
unseren einleitenden Literaturangaben nicht mehr berücksichtigen 
konnten, sollen sie hier noch kurze Erwähnung finden. 

A. de Watte ville *), dem die Arbeiten von Gärtner und 
Jolly, wie es scheint, unbekannt geblieben sind, zieht Schlüsse auf 
Veränderungen des Körperwiderstandes, indem er, ohne diesen direct 
zu messen, die Ablenkungen der Nadel eines grossen Edelmann'- 
schen Galvanometers bei Einschaltung einer variirten Zahl von Ele¬ 
menten controlirt. Er bedient sich gewöhnlicher Untersuchungselek¬ 
troden und findet, „dass bei den gewöhnlichen ärztlichen Applicationen 
der Widerstand des menschlichen Körpers (abgesehen von der Epi¬ 
dermis) sich verringert mit der Zunahme der angewendeten elektro¬ 
motorischen Kraft, oder mit anderen vielleicht correcteren Worten, 
dass der durch einen Strom hervorgerufene Widerstand im Körper 
sich nicht entsprechend der Stärke des angewendeten Stromes ver¬ 
mehre“. 

Dem gegenüber müssen wir nach unseren Versuchen mit unpola- 
risirbaren und polarisirbaren Elektroden, bei welchen der Widerstand 
direct gemessen wurde, behaupten, dass es sich in der That nicht 
nur um eine Nichtvermehrung des Widerstands, sondern um eine sehr 
erhebliche Herabsetzung desselben durch Stromwirkung handelt, an 
welcher vor Allem die Epidermis wesentlich betheiligt ist. 

1) Ueber den elektrischen Widerstand des Körpers. Neurol. Centralbl. 1886. 
Nr. 9 (1. Mai). 
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de Watteville constatirt ferner ein allmähliches Anwachsen 
der Stromstärke nach einer Stromwendung nnd erklärt diese That- 
sache durch gewisse Veränderungen in den Geweben, „welche sich 
durch eine temporäre Zunahme der Kraft dieses Stromes kundgiebt, 
wenn derselbe sie in entgegengesetzter Richtung durchfliesst“. Wir 
haben uns mit dieser Frage nicht beschäftigt, können aber de Watte* 
rille’s Auffassung, dass die erwähnte Zunahme der Stromstärke nicht 
durch Polarisation bedingt sei, nach unseren Beobachtungen Uber die 
Polarisation nur bestätigen. Danach erübrigt also nur die Annahme, 
die der genannte Autor auch für die Commutation zulässt, dass die 
Verringerung des Gewebswiderstandes die Ursache der Zunahme der 
Stromstärke ist. Interessant ist für uns die Beobachtung de Watte¬ 
ville’s, dass die letztere nur vorübergehend ist, sobald man die Vor¬ 
sicht gebraucht hat, den Widerstand der Haut auf sein Minimum zu 
reduciren. Leider sind uns die Beobachtungen über dieses „Mini¬ 
mum“ von Waller und de Watteville, auf welche Letzterer ver¬ 
weist, bis jetzt nicht zugänglich. 

Eine erfreuliche Bestätigung unserer Resultate liefert eine kurze 
Mittheilung von Martins 1 ) über eigene Untersuchungen, welche die¬ 
ser Autor nach uns und offenbar unabhängig von uns angestellt hat. 
Wenigstens finden in dieser Mittheilung Stintzing’s in der Einlei¬ 
tung erwähnte Bemerkungen bei Gelegenheit seines Vortrages in Wies¬ 
baden „Ueber elektrodiagnostische Methoden“ (April d. J.) und seiner 
Arbeit „Ueber elektrodiagnostische Grenzwerthe“ (Mai d. J.) keine 
Erwähnung. Angesichts der Verzögerung, welche das Erscheinen 
unserer Arbeit aus äusseren Gründen erlitt, hat daher Stintzing 2 ) 
im Juli eine vorläufige Mittheilung Uber die Methode und die Resul¬ 
tate unserer Untersuchung gemacht. 

Wir können auf die Untersuchungen von Martius nicht näher 
eiugehen, da das Referat über dieselben keine Angaben Uber die an¬ 
gewandte Methode enthält. Soweit aus dem Referat ersichtlich, hat 
Martius die Stärke des den Körper durchfliessenden Stromes nicht 
gemessen, sondern jeweilig nur die Zahl der angewandten Elemente 
(elektromotorische Kraft) bestimmt. Dadurch unterscheidet sich seine 
Versuchsanordnung wesentlich von der unserigen. Die elektromoto¬ 
rische Kraft, ausgedrückt in der Zahl von sogenannten „constanten“ 

1) Gesetze der Widers tandsver&nderungen der menschlichen Haut durch den 
constanten Strom. Gesellsch. für Psych. u. Nervenkrankheiten zu Berlin. 7. Juni 
1886. Neurol. Centralbl. 1886. Nr. 12. 

2) Ueber den elektrischen Leitungswiderstand des menschl. Körpers. Sitzungs- 
ber. d. Gesellsch. f. Morphol. u. Physiol. 6. Juli 1886. Separatabdruck. 
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Elementen, ist eine variable Grösse. Wir haben es daher vorge¬ 
zogen, nnseren Versnchen die absoluten Maasse der Stromstärke 
(Milli-Ampöres) und der Widerstände (Ohms) zu Grunde zu legen. 
Aus diesen beiden Factoren lässt sich jederzeit nach der Ohm'sehen 
Gleichung die elektromotorische Kraft mit absoluter Genauigkeit be¬ 
rechnen, weit sicherer als durch Angabe der Elementenzahl. Wir 
hielten es aber fttr überflüssig, die elektromotorische Kraft im Einzel¬ 
falle auszurechnen, weil in unserer Versuchsanordnung (und ähnlich 
wird es sich wohl in Martins’ Versuchen verhalten) der galvanische 
Strom nicht nur den Körper, sondern auch Zweigleitungen durchfliesst. 
Es wirkt also nur ein Brüchtheil, und zwar oft nur ein sehr kleiner, 
auf den Körper ein. Der letztere aber ist es, der bei den Wider¬ 
standsänderungen des Körpers allein in Betracht kommt. 

Die Resultate, zu welchen Martins gelangt ist, stimmen im 
Princip mit den unserigen überein. Martins hat aber gewisse 
theoretische Fragen weiter verfolgt und ist dabei zu interessanten 
Ergebnissen bezüglich des Einflusses der beiden Pole, verschiedener 
Elektrodengrössen an beiden Polen und der Stromwendung gelangt. 
Die Einwirkung inducirter Ströme auf den Körperwiderstand hat der 
Autor nach dem vorliegenden Referat nicht in den Kreis seiner Unter¬ 
suchung hereingezogen. 

Endlich ist eine kürzlich erschienene Dissertation von J. Tisch - 
kow 1 ) zu erwähnen, deren Inhalt uns nur im Referat vorliegt. Der 
Verfasser bediente sich eines vonP. Tischkow erfundenen Apparates, 
„der es ermöglicht, ohne grossen Zeitverlust Ampöre-, Volt- und 
Ohm-Anzahl galvanischer Batterien zu bestimmen“, sowie zur Con- 
trole seiner Apparate der Wheatstone’schen Brücke und für Induc- 
tionsströme des S i e m e n s'sehen Spiegelelektrodynamometers. Im 
Uebrigen entsprachen die Versuchsbedingungen denen bei der üblichen 
Krankenexploration. Tischkow hat auf diese Weise die bekannte 
Thatsache bestätigt, dass den grössten Leitungswiderstand im Kör¬ 
per die Epidermis bietet, und will für Personen verschiedenen Alters 
und Geschlechts und an verschiedenen Körperstellen maassgebende 
Widerstandswerthe erhalten haben. Tischkow ist offenbar nicht 
zu der für die Elektrodiagnostik bedeutsamen Erkenntniss gelangt, 
dass man eine relative und absolute Constanz des Widerstandes er¬ 
reichen kann. Auch vermissen wir in dem Referat eine Trennung 
der nach unseren Untersuchungen zweifellos differenten Verhältnisse 
bei Einwirkung constanter und inducirter Ströme. 

1) Ueber den elektrischen Leitungswiderstand des menschl. Körpers. Dissert. 
St. Petersburg 1896. Referat im Neurol. Centralbl. Nr. 15. l.Aug. 
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X. 


Eine Massenerkrankung mit 3 Todesfällen nach dem Genuss von 
Fleisch einer nothgeschlachteten Kuh. Milzbrand oder was sonst? 

Mitgetheilt von 

Dr. C. Spanier, 

Kreisarzt in Bingen. 

In dem früheren Sanitätsbezirke des Berichtenden, dem Kreise 
Lanterbach in Oberhessen, kam im Angnst 1884 folgender, in mehr¬ 
facher Beziehung auf noch ungelöste Fragen führender Fall vor, wel¬ 
cher erst Ende 1885 durch eine zweite Freisprechung des betheilig¬ 
ten Thierarztes seitens der Strafkammer sein gerichtliches Ende ge¬ 
funden hat. 

Auf dem Gnte Sickendorf war eine Knb erkrankt, mit geringem oder 
gar keinem Fieber (39,2°) and mit massigen, Blatbeimischnngen enthalten¬ 
den Durchfällen. Da sich nach circa 6 tägiger Behandlung des Thieres 
sein Zustand nicht bessern wollte, rieth der behandelnde Thierarzt zur 
Schlachtung und stellte auf dem Hofe, nach Besichtigung des Fleisches, 
ein Zeugniss aus, dass das Fleisch geniessbar sei. Die Schlachtung war 
Sonntag den 10. August Morgens vorgenommen worden. Der schlachtende 
Metzger hatte das Fleisch ganz gesund aussehend gefunden. Die Besich¬ 
tigung durch den Thierarzt fand später, aber noch im Laufe desselben Tages 
statt. Bei der Gerichtsverhandlung gaben der Metzger und sein Bursche 
an, während der Schlachtung kleine, unverbundene Verletzungen an den Hän¬ 
den gehabt zu haben, ohne darnach irgendwie erkrankt zu sein. Allerdings 
kommt der Bursche dabei schwerlich in Betracht, da nach seiner Aussage 
die Verletzungen nur sehr klein und bereits 3 Tage alt waren, er zudem 
keine blutige Fläche berührt haben wollte. Dagegen sprach der Metzger 
▼on einer zwar auch kleinen, aber frischeren Verletzung. 

Ueber den Schlacbtbefund in der Kuh wurde (bei den Gerichtsverhand¬ 
lungen) von den Metzgern, Knechten und dem Thierarzte ausgesagt, dass, 
wie schon erwähnt, das Fleisch ganz normal ausgesehen und nirgends im 
Körper sich ein Erguss oder sulzige Infiltration oder Aehnliches vorgefunden 
habe. An den Eingeweiden war nur eine mässige Röthung der Gedärme 
anf der Aussenfläche aufgefallen. Anfgeschnitten waren dieselben nicht wor¬ 
den, auch die Mägen nicht, vielmehr alles alsbald unter Kalk vergraben. 
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Nach Angabe des Gatsverwalters wnrde von Montag (11. Ang.) Abends 
an auf dem Gute von dem Fleisch dem Gesinde vorgesetzt bis Donnerstag 
(14. Aug.), und zwar Fleisch, welches nur in der übererdigen Kammer auf¬ 
bewahrt gewesen war. Donnerstag wurde das Fleisch dagegen dem in den 
Eiskeller gebrachten Theile entnommen. Es herrschte damals hohe Tem¬ 
peratur. 

Erst Freitags sollen einige der Dienstboten über Leibschmerzen, Durch¬ 
fälle und Mattigkeit geklagt haben. 

Mittlerweile war aber auch viel von dem Fleische zu sehr billigem 
Satze an die zahlreichen auswärts wohnenden Arbeiter des Gutes und des 
zugehörigen, gerade in der Wiederherstellung begriffenen Schlosses verkauft 
worden. Donnerstag den 14. Aug. Nachmittags wurde auf dem Gute von 
nach dem Fleischgenuss unter diesen (auswärtigen) Arbeitern aufgetretenen 
Krankheitserscheinungen erzählt und infolge davon ward das für den Abend 
auf dem Gute schon gekochte Fleisch, circa 7—8 Pfund, mitsammt der 
Brühe den Schweinen gegeben, welche alle gesund blieben. — Von dem 
eigentlichen Dienstpersonal des Hofes erkrankte am stärksten ein ausser 
dem Hofe wohnender, verheiratheter Knecht (und seine ganze Familie mit), 
welcher (zu Hause) erst Freitag (15.) Abends von dem Fleisch genoss. 

Wie gesagt, war von Montag (11.) an das Fleisch verkauft und in 
die Arbeiterfamilien der umliegenden Dörfer getragen worden, überall wurde 
davon gegessen. Freitag den 15. wurde von vielen dieser Personen ärzt¬ 
liche Hülfe begehrt und wurde die Sache auch amtlich bekannt. Samstag 
(16.) Morgens wurden von mir 34 Kranke amtlich besucht. In dem Dorfe 
Wallenrod war denselben Morgen früh ein Mann Namens Römer gestorben. 
Dessen ganze Familie wurde noch krank vorgefunden, bis auf ein Kind, 
das angeblich nichts von dem Fleische genossen hatte. Alle Erkrankte 
aber hatten von dem fraglichen Fleische oder mindestens von der Fleisch¬ 
brühe genossen. Von einzelnen Kranken (2 oder 3) wurde ausschliesslicher 
Genuss der letzteren bestimmt behauptet, unter ihnen fand sich aber kein 
schwer Erkrankter. Nur 2 Personen konnten namhaft gemacht werden, 
welche von dem Fleisch genossen zu haben angaben, ohne erkrankt zu sein. 
Ueberall war das Fleisch gekocht worden, öfter 4 bis 5 Stunden lang und 
öfter auch in Stücken von nur V 2 bis 1 Pfund. Speciell gab dies u. A. die 
Frau Römer an, deren Mann (am 16.) gestorben war. Meist war es ferner 
frisch gekocht, in einzelnen Fällen nach Einsalzung. 

Bezüglich der Zeit des Fleiscbgenusses fand sich Folgendes: Von 5 
der Erkrankten wurde ermittelt, dass sie schon Montag den 11. Abends 
davon gegessen hatten. 3 davon waren nur leicht erkrankt; wann sie das 
erste Unwohlsein gespürt hatten, liess sich nicht mehr genau feststellen. 
Das Vierte, ein Mädchen (das etwas mehr als jene gegessen haben wollte) 
erkrankte am folgenden Morgen und lag Samstag (16.) noch zu Bett. Die 
fünfte Person endlich, Frau Hedterich, ein robustes 35jähr. Frauenzimmer, 
ass am folgenden Tage (Dienstag den 12.) Mittags noch einmal von dem 
Fleische. Denselben Nachmittag kam sie dann unwohl vom Feld nach 
Hause und legte sich gleich ins Bett. Sie starb Montag den 24. August 
Näheres über sie nachher. 

Dass sie am Dienstag (12.) Mittag von dem Fleische gegessen hatten, 
wurde von 6 Personen festgestellt. 3 davon hatten aber Montag Abends 
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schon Fleischbrühe getrunken. Diese Letzteren waren nnr leicht erkrankt, 
angeblich Dienstag Abends, am Samstag gingen sie wieder aufs Feld, klagten 
nur noch Uber Schwäche. Die 3 anderen erkrankten in der Nacht vom 
Dienstag auf den Mittwoch, ebenfalls leicht. 

Von 7 weiteren Kranken wurde ermittelt, dass sie Mittwoch (13.) von 
dem Fleische genossen hatten. Einer davon — Heinr. Körner, welcher am 
16. Morgens starb — hatte Donnerstag Morgens wieder davon gegessen. 
Letzterer musste Donnerstag (14.) Nachmittags von der Arbeit heim ins 
Bett. Von den Uebrigen gab 1 Person, die Frau des Vorigen, an, dass 
sie schon einige Stunden nach dem Fleiscbgenuss erkrankt sei (sie war am 
16. noch recht krank); der 16jährige Sohn Beider (ebenfalls am 16. noch 
recht krank) war am 14. Nachmittags erkrankt; eine Tochter und zwei 
andere Personen im Lanfe des 14., ein Letztes am 15. 

In einer anderen Familie wurde Donnerstag (14.) Mittags 1 Pfund ge¬ 
kochtes Fleisch gegessen, von der Frau und den 3 Kindern. Diese spürten 
am 15. Nachmittags die ersten Krankheitserscheinungen. Die Frau lag bis 
zum folgenden Mittwoch (20.), die Kinder kürzer, eines derselben soll gar 
Dicht gelegen, wohl aber eine Zeit lang Blut im Stuhle verloren haben. 

Folgende kleine Tabelle, welche natürlich nur die genauer ermittelten 
Fälle enthält, mag den zeitlichen Zusammenhang zwischen Fleischgenuss 
und Erkrankung bei denselben übersichtlicher machen: 

Schlachtung der Kuh am 10. August Morgens. 


Auftreten der Erkrankung 


Datum 






des 

Leichte Erkrankungen 

Schwere Erkrankungen 

Bemerkungen 

Eleisch- 





Zahl ! 


Zahl 



genusses 

der 1 

Datum 

der 

Datura 



Fälle 


Fälle 



11. Abends 

3 

? 

1 

12. 1 


11. Abends f 

und < 

12. Mittags ( 



1 

12. Nachm. 

Tod am 24. 

12. Mittags | 

3 

3 

12. Abends 
12./13. Nachts 




- { 

3 

1 

14. 

15. 

2 

14. 


13. und 14. 
Morgens 



1 

14. Nachm. 

Tod am IG. 
Morgens 

14. Mittags 

3 

15. Nachm 

1 

15. Nachm. 


15. Abends 

einige 


j 1 

? 

i 


Eine ganze Anzahl von weiteren Kranken wurde erst später bekannt, 
die Einzelheiten dieser Fälle Hessen sich nicht mehr sicher ermitteln, ebenso 
wie bei manchen der am 16. schon examinirten Personen. 
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Ausser den 34 am 16. Angast von mir besuchten Kranken fanden sieh 
in einem Orte des Nachbarkreises (Vadenrod) noch 12 Kranke, die von 
dem dortigen Collegen Dr. Fol len ins besucht wurden (eine Frau starb 
daselbst), and einzelne kamen noch in anderen Dörfern vor (in einem der¬ 
selben noch 9), so dass die Gesammtzahl derselben sicher einige 50 be¬ 
tragen hat, wahrscheinlich von leichteren Fällen noch beträchtlich mehr. 

Manche der erkrankten Personen waren, wie schon erwähnt, am 16. 
bereits genesen. Bestimmt gaben Alle an, von denen noch nicht ausdrück¬ 
lich die Rede war, dass sie mindestens l /i Tag, höchstens 1 */2 Tage nach 
der schuldigen Mahlzeit sich zuerst krank gefühlt hätten. Wo sich die 
Daten genau erheben Hessen, ergab sich, wie aus Obigem erhellt, meist 
eine Incubationszeit von %—1V 2 Tagen; nur die Frau Römer and wenige 
Andere wollten schon nach wenigen Standen Unwohlsein gespürt haben, 
and ein Mann (Joh. Döring), der Samstag den 16. noch geprahlt hatte, 
dass er dreimal Fleisch ohne Schaden genossen habe, gab später, bei der 
Gerichtsverhandlung, an, er sei noch nach diesem Tage erkrankt und habe 
einen Tag im Bett zubringen müssen. — Es ist wohl unnöthig, zu betonen, 
dass man nicht jede einzelne nachträgliche Angabe als genau betrachten 
könne. In der grossen Mehrzahl der Fälle waren aber die (anfänglich er¬ 
hobenen) Angaben vollkommen überzeugend, nicht nnr nach Persönlichkeit 
nnd Darstellungsart, sondern auch infolge ihrer geradezu überraschenden 
Uebereinstimmung, in den verschiedenen Familien nnd den verschiedenen 
Orten. Nur die Dauer der Krankheitserscheinnngen zeigt sich sehr ver¬ 
schieden. Einige Personen spürten nur 1—2 — 3 Tage massiges Uebel- 
befinden und Diarrhoe, lagen gar nicht oder nur einige Stunden oder einen 
Tag im Bette, die meisten aber lagen mehrere Tage. Mehrere gaben circa 
eine Woche Krankenlagerzeit an, Vereinzelte sprachen später von vier¬ 
wöchigem Kranksein, es gab selbst Solche, die bei den Gerichtsverhand¬ 
lungen behaupteten, „eB noch den ganzen Winter über gespürt“ zu haben. 

Die — wie gesagt, durchaus übereinstimmend angegebenen — Krank¬ 
heitserscheinungen waren: zuerst Abgeschlagenheit und Kopfweh. Nicht 
ganz constant wurde dabei auch Hitzegefühl und Frösteln angegeben. Die 
Leute wurden schwach, sie mussten meist bald zu Bette gehen, diejenigen, 
welche sich zum Aufbleiben zwangen, bekamen mehrfach Ohnmachtsanwand¬ 
lungen. Dazu gesellten sich alsbald Schmerzen in der Magengegend, Uebel- 
keit, meist Erbrechen und immer Durchfall. Ein „ innerlicher Brand “ wurde 
dabei stets geklagt. 

In den paar allerleichteBten Fällen blieb es bei Abgeschlagenheit, Kopf- 
und Magenweh, etwas Uebelkeit und nachfolgender massiger Diarrhoe. In 
weitaus den meisten ging Erbrechen dem Durchfall voraus und blieb neben 
demselben noch eine Zeit lang — bis Tage lang — bestehen; der Durch¬ 
fall war aber auch dann meist die hervorstechendere, stärkere nnd fast 
immer dauerndere Erscheinung. Die meisten Patienten gaben auch ihren 
Schlaf als gestört an. Alle stärker Erkrankten zeigten (mässig) beschleu¬ 
nigten Puls, auch etwas erhöhte Temperatur, soweit sich dies durch die 
aufgelegte Hand bestimmen Hess (zu thermometrischer Bestimmung blieb bei 
der grossen Zahl der Besuche an den verschiedenen Orten, in Begleitung 
der Verwaltungsbehörde, keine Zeit). 

Die Untersuchung der Erkrankten ergab bezüglich des Leibes ohne 
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eine Ausnahme, dass nur der Druck auf die Magengegend schmerzhaft war, 
und dass diese überhaupt stets der ganz vorwiegende, meist sogar der ein¬ 
zige Sitz der von Allen angegebenen „Leibschmerzen“ war. Niemals war 
der Leib richtig meteoristisch, noch weniger aber eingesunken. Da Ingesta 
niemals vorhanden waren und trotzdem der Leib seine mittlere Form be¬ 
halten hatte, der Percussionston auf ihm auch überall tympanitisch lautete, 
so musste man eine das gewöhnliche Maass etwas übersteigende LuftfUllung 
der Därme annehmen. Vergrösserung der Milzdämpfung konnte in 5 darauf 
untersuchten Fällen nicht nacbgewiesen werden. (Nach den Sectionsbefunden 
ist zu scbliessen, dass eine mässige Vergrösserung durch die stärkere Luft- 
fflllung der Därme verdeckt war.) Nirgends war ein Hautausschlag, ausser 
vereinzelter Miliaria rubra. 

An den 3 verstorbenen Personen wurde gerichtliche Section vorgenom- 
men. Vor der (auszüglichen) Mittheilnng der Sectionsprotocolle mag noch 
eine kurze Anführung der speciellen Krankengeschichten am Platze sein. 

1. Heinrich Römer, weicherem 16. Aug. Morgens 7 Uhr starb, nach¬ 
dem er am 13. Mittags und am 14. Morgens von dem Fleische genossen, 
hatte am 14. Mittags schon starkes Erbrechen, Kopf- und heftige Leib- 
schmerzen, Frost und nachfolgende starke Hitze (heftigen innerlichen „ Brand “ 
jedenfalls) bekommen und grosse Hinfälligkeit gezeigt. Noch am selben 
Tage hatte sich auch heftige Diarrhoe bei ihm eingestellt, welche bis zu 
seinem Tode — ebenso wie „Brand“ und Leibscbmerz — anhielt. Sein 
Stuhlgang soll sehr übelriechend gewesen sein. 

2. Ueber das Zweitverstorbene, eine Frau Döring in Vadenrod, feh¬ 
len alle bestimmteren Nachrichten bezüglich Zeit und Menge des Fleisch¬ 
genusses, wie über ihre Krankheitserscheinungen, da sie nur von einem 
Kinde verpflegt worden war. Ziemlich sicher konnte man nur constatiren, 
dass das allgemeine Krankheitsbild auch bei ihr vorhanden gewesen war. 
Sie starb Dienstag den 19. August. 

3. Die am 24. August im Ort Sickendorf verstorbene Frau Hedterich 
endlich hatte, wie schon erwähnt, am 11. und 12. von dem Fleische ge¬ 
gessen. Am Nachmittag des 12. war sie erkrankt, nach der Beschreibung 
unter den typischen Erscheinungen; bei meinem Besuche am 16. bot sie 
auch genau dasselbe Bild wie die anderen schwerer Erkrankten (z. B. wie die 
Wittwe Römer). Sie klagte über heftige Magenschmerzen, Uebelkeit, sowie 
über etwas Kopfweh und Ohrensausen, hatte noch Durchfälle und Erbre¬ 
chen. — Am 23. Aug. wurde ich behufs Bebaudlung zu ihr gerufen. Ich 
fand jetzt ein völlig verändertes Krankheitsbild. Das Erbrechen hatte längst 
aufgehört, auf den Durchfair war Verstopfung gefolgt. Die Kranke lag 
ganz apathisch da, war verfallen, sie verstand nur sehr schwer und lang¬ 
sam, was man ihr sagte, war kaum zu einem Worte und schwer nur zu 
der kleinsten Bewegung zu bringen. Ihre Haut war kühl, ihr Puls betrug 
56 in der Minute, beim ersten Besuche 80—88. 

Die wesentlichsten Obductionsbefunde bei diesen Dreien waren: 

1. bei Georg Heinrich Römer, gestorben 16. Aug., Section 25 Stun¬ 
den post mortem: 46jähriger Mann, mittelgross; Musculatur mässig, Fett¬ 
polster gering, Leichenstarre an den Beinen stark, an den Armen mässig. 
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Die Bauchhöhle wurde zuerst eröffnet. Situs normal, nur war der 
Magen vollständig bedeckt von dem aufgeblähten oberen Theil des abstei¬ 
genden Colons und von der Leber. Keine Flüssigkeit in der Bauchhöhle. 
Der erwähnte Theil des Colons, sowie die vorliegenden Dünndärme 
zeigten helle Röthung (Injection); am darüberliegenden Netze zahlreiche 
bis taubenfederdicke schwärzliche Venen. — Die Milz 14 Cm. lang, 9*/i Cm. 
breit, 3 Cm. dick, von aussen blaugrau. Ihr Ueberzug glatt Gewicht 
250 Grm. Beim Durchschneiden fliesst ein brauner dünner Brei aus. — 
Nieren blutreich, rotbbraun, ihre Kapseln glatt, glänzend, leicht abziehbar. 
Die Pyramiden scharf abgegrenzt. 

Der Magen enthält ’/r Liter gleichmässig grüngelber Flüssigkeit. Seine 
Schleimhaut olivenfarbig, stark gewulstet, klein marmorirt, zeigt in der Mitte 
beider Curvaturen Ekchymosen, an der grossen mehr getrennte Punkte, an 
der kleinen die ganze Fläche einnehmende und bis zur Cardia sich hin¬ 
ziehende. — Das Duodenum mit zäher grünlicher Masse mässig gefüllt 
Seine Schleimhaut von gleicher Farbe, daneben zeigt sie leichte Blutaus- 
tretungen ringsum. — Die Dünndärme auf der Oberfläche überall in- 
jicirt, am stärksten im Beginn des Ileums. In ihrem obersten Theile ent¬ 
halten sie mässige Mengen schleimiger gelblicher Massen, im mittleren Theile 
nehmen dieselben eine grünliche Farbe an und enthalten einige ebenso ge¬ 
färbte Bröckchen. Weiter hinab wird der Darminhalt etwas reichlicher, 
dünner und gelbgrau bis grau gefärbt. Die Dünndarmschleimhaut überall 
glänzend, etwas geschwollen und durch GefässfUllung meist gleichmässig, 
an einzelnen Stellen aber auch fleckig geröthet. Erst im untersten Theile 
des Dünndarms treten wieder auch kleine Blutaustretungen auf. In seinem 
unteren Drittel sind die solitären Follikel bis zu Linsengrösse angeschwol¬ 
len und ebenso die Plaques, welche gut 1 Mm. hoch über die Schleimhaut 
hervorragen. Nirgends Geschwürsbildung. — Der Dickdarm theils grau¬ 
lich, theils grauröthlich gefärbt; im S romanum, der Anheftungsstelle des 
Mesenteriums gegenüber, eine markstückgrosBe Stelle stärkerer Injection. 
Aehnliche kleinere Stellen auch über und unter dieser. — Mastdarm 
leer, seine Schleimhaut zum Theil grauröthlich, zum grösseren roth und 
rotbbraun (von punktförmigen Blutaustretungen), glänzend, locker, feucht 
— Das Mesenterium äusserlich mässig geröthet, seine Drüsen auf dem 
Durchschnitt hellroth bis bräunlich, weich. — Leber lKilo schwer, 
23 Cm. breit, 20 Cm. hoch, 7 ] /2 Cm. dick, auf dem Durchschnitt gleich- 
mässig röthlichbraun, aus den Schnittflächen quillt nur wenig Blut. — 
Gallenblase 2 x ji Cm. über den Leberrand vorragend, mit einer grünen, 
dünnen, zarte Körnchen zeigenden Flüssigkeit prall gefüllt. — Aorta ab- 
dom., sowie untere Hohlvene von dunklem halbgeronnenen (schmieri¬ 
gen) Blute stark gefüllt 

Die oberen Lungen lappen beiderseits beim Durchschnitt trocken, 
knisternd; die unteren beiderseits feucht, leicht zerreisslich, schwer. Ueber 
der letzteren Schnittfläche ergiesst sich reichlich eine dunkelbraune dicke 
Flüssigkeit. — Herzbeutel leer. Herz gross, schlaff, mit Fett bedeckt. 
Linke Herzhälfte leer, in der rechten eine geringe Menge schwarzen, schmie¬ 
rigen Blutes. 

Schädeldach dick, diploöarm. Nähte verstrichen. Starke Pacchioni- 
eche Granulationen. Dura blutreich, weissröthlich. Auf der Oberfläche 
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des Hirns zahlreiche kleine gefüllte Gefftsse. Zwischen den Windungen ^ 
reichlich weisse Trübungen der weichen Häute. Nach Herausnahme des* 
Hirns in den hinteren Schädelgruben je 1 Kaffeelöffel voll bräunlich-seröser • 
Flüssigkeit. Weiche Hirnhäute leicht abziehbar. Bei Durchschnitten 
erscheint die ganze Hirnsubstanz röthlich-weiss, überall finden sich zahl¬ 
reiche und grössere Blutpunkte. Die Substanz mässig fest Plexus von 
mittlerer Füllung. — ln den grossen Ganglien tritt der Blutreichthum we¬ 
niger hervor als in den Halbkugeln. 

2. 1 ) Frau Döring (gestorben am 19. Aug., Sectiou 27 Stunden post 
mortem). Abgemagerte Leiche. Todtenstarre ausgeprägt. 

Magen und Dünndarm von Gasen stark ausgedehnt, letzterer äus- 
serlich nicht geröthet. — Milz 17 Cm. lang, 10 Cm. breit, sehr weich, 
blutreich, ihre Pulpa zerfliessend. — Im Magen 5—6 Esslöffel gallig ge¬ 
färbter Flüssigkeit mit Brocken geronnener Milch. Sein Fundus von aussen 
röthlich. Die Gefässe der kleinen Curvatur, besonders die Venen, mit 
dnnklem, flüssigem Blute stark gefüllt. Die Schleimhaut längs der kleinen 
Curvatur von Blutaustretungen besetzt, welche an der hinteren Seite des 
Magens sich bis gegen die grosse Cnrvatur hin erstrecken. An der vorderen 
Wand in der Schleimhaut ausgedehnte Gefässe. — Gallenblase stark 
gefüllt. — Auf der Schleimhaut des Duodenums ausgebreitete Blutaus- 
tretangen, ebenso auf verschiedenen Stellen des oberen Theils des Jejunums, 
wo auch die Falten stark geschwollen und die Blutgefässe überfüllt sind, 
ln diesen Darmtheilen eine dünne, erbsenbreiartige Flüssigkeit. Im unteren 
Theile des Dünndarms ist die Schleimhaut gleichfalls geröthet. Die Drüsen 
sind nirgends geschwollen. Im Dickdarm grössere Mengen halbflüssigen 
gelben Koths, ebenso im Mastdarm. Blinddarm, aufsteigender und querer 
Grimmdarm zeigen blasse Schleimhaut, in ihr einzelne ausgedehnte Gefässe. 

Im absteigenden Dickdarm ist die Schleimhaut wieder geröthet und ge¬ 
schwollen. — Leber wiegt 1275 Grm., ist hellfarbig, wenig bluthaltig, 
sehr weich; ihre Läppchen sind undeutlich. — Nieren gross, blutreich, 
beide Substanzen gut unterscheidbar. — Mastdarm Schleimhaut normal. — 
Uterus (die Frau hatte circa 14 Tage vorher geboren) 16 Cm. breit, 

6 Cm. dick; sein Ueberzug glatt. An seiner Rückwand innen ein hühnerei¬ 
grosser, abtrennbarer Rest des Mutterkuchens. Seine Schleimhaut schwach 
roth, von blutiger Flüssigkeit bedeckt. — Gekrösdrüsen nicht ge¬ 
schwollen. 

Lungen überall lufthaltig, die rechte blutreich. — Herz schlaff, 
weich, mit Fettauflagerung. Herzhöhlen und grosse Gefässe enthalten etwas 
flüssiges Blut. 

Schädeldach dick. Dura wenig blutreich, ebenso die weichen 
Hirnhäute. Hirnhöhlen ohne Flüssigkeit. Adergeflechte blass und 
leer. Hirnsubstanz derb, auf dem Durchschnitt wenig Blutpunkte zei¬ 
gend. Ebenso das Kleinhirn. 

3. 1 ) Frau Hedterich (gestorben am 24. August, Section am 26.). 
Leiche einer 35jährigen, kräftigen Frau. Etwas Fäulnissgeruch. Todten- 


1) Nach dem zur Einsicht gütigst überlassenen Sectionsprotocolle. 
Deutsche» Archiv f. kUn. Medlcln. XL. Bd. 13 
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starre, besonders an den Oberarmen. Unterleib mässig aufgetrieben, rechts 
schwach grünlich gefärbt. 

Beim Eröffnen der Bauchhöhle drängt sich unterhalb des Colon 
transversum eine dunkelgefärbte Dünndarmschlinge vor, von deren Ober¬ 
fläche durch Schaben mit einem Spatel etwas Flüssigkeit behufs mikrosko¬ 
pischer Untersuchung genommen wurde. Der bei dieser Section anwesende 
Prof. Dr. Bo ström demonstrirte in hieraus gefertigtem Präparate noch 
während der Section eine grosse Zahl (ungefärbter) Bacillen vom Aussehen 
der Milzbrandbacillen; daneben noch sehr grosse, sich lebhaft bewegende 
Fäden: Fäulnissorganismen. Die meisten Dünndarmschlingen, besonders 
die tiefer gelegenen, sehr dunkel gefärbt. — Nirgends Auflagerungen. — 
ln der Bauchhöhle 3—4 Esslöffel rothbrauner (blutiger) Flüssigkeit — 
Milz 13 Cm. lang, 8 Cm. breit, 3V2 Cm. dick, äusserlich schwarzgrün. 
Ihre Substanz hyperämisch, breiig. — Der Magen, durch Gase mässig 
aufgetrieben, enthält nnr wenig Flüssigkeit. Seine Vorderseite ist gleich- 
mässig dunkel gefärbt. An seiner Rückseite einige dunkle Flecken (Lei¬ 
chenerscheinung). Seine Schleimhaut stark gefaltet. Beim Einschneiden 
an der kleinen Curvatur wird eine circa 5 Cm. im Durchmesser grosse Stelle 
mit capillaren Blutaustretungen besetzt gefunden. — Der Darm wurde un- 
eröffnet in toto herausgenommen und Herrn Prof. Bo ström zur Unter¬ 
suchung zugeschickt. — Beide Nieren gross, über 15 Cm. lang, dick, 
weich, blutreich, zerreisslich, dunkel gefärbt. — Leber dunkelroth, Läpp¬ 
chen kaum erkennbar. — Der Mastdarm mit dünnem gelbem Koth an¬ 
gefüllt, seine Schleimbaut normal. — Mesenterialdrüsen vor der Wir¬ 
belsäule blutreich, markig, geschwellt. 

Im Herzbeutel x ji Esslöffel röthlicher Flüssigkeit. Auf dem Herzen 
viel Fett. Im rechten Herzen nur wenige Tropfen Blut, im linken keines. 
— Beide unteren Lungen lappen hypostatisch verdichtet, besonders der 
“ rechte. 

ln den Weichtbeilen über dem Hinterkopfe blutüberfüllte Gefässe. 
Schädel dick. Gefässe der Dura wenig gefüllt. Die Blutleiter leer. 
Die weichen Hirnhäute zeigen wenige mit Blut überfüllte Gefässe.— 
Ventrikel leer. Adergeflechte blass. — Hirnsubstanz zeigt auf Durch¬ 
schnitten nur wenig Blutpunkte im Gross- und Kleinhirn. Sonst nichts 
Auffälliges. 

Bei der ersten dieser Sectionen verletzte sich der Heilgehülfe K., als 
er den Schädel aufsägte, mit der Säge an der linken Hand. Er ätzte sich 
die verletzte Stelle sofort mit Carbolsäure und sägte nicht weiter. Trotz¬ 
dem bemerkte er am nächsten Tage an seinem linken Vorderarm 3 (oder 4) 
bohnengrosse Blasen und streifige Röthung. Er stach sich die Blasen auf, 
entfernte ihre Decke und bestrich die wunden Stellen mit Höllenstein und 
Collodium (ehe er sie zeigte). Nach einigen Tagen war alles geheilt. 

Der Rückblick auf die vorstehend beschriebenen Erscheinungen, 
die an der lebenden Kuh beobachteten, wie an den erkrankten Men¬ 
schen und in den Leichen der drei Verstorbenen, mag wenige Sätze 
rechtfertigen, die theils das Gefundene zusammenfassen sollen, theils 
die sich ergebenden Fragen bestimmt formuliren. 
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1. Zunächst Uber die Krankheit der Knh. Alle thierärzt¬ 
lichen Sachverständigen (bei der zweiten Gerichtsverhandlung 6 neben 
6 ärztlichen) stimmten in der Aussage tiberein, dasB die Krankheits- 
erscheinungen, welche die Kuh geboten hatte, keineswegs die ge¬ 
wöhnlichen und charakteristischen des Milzbrandes gewesen seien. 
Der eine derselben führte aber auch eine Anzahl Beispiele dafür an, 
dass Milzbrandfälle bei Thieren im Leben oft nicht erkannt wer¬ 
den könnten, Fälle, in denen die Thiere keine Erscheinungen gefähr¬ 
licher Krankheit überhaupt und keine für Milzbrand sprechenden 
speciell boten und doch bei der Section Milzbrandbacillen in ihnen 
gefunden wurden. Ein Anderer, eine Autorität in der Mikrobiologie, 
führte aus, dass man bei dem hier fraglichen Thiere nicht nur nach 
den Krankheitserscheinungen nicht habe an Milzbrand denken kön¬ 
nen, sondern dass es auch kein Milzbrand gewesen sei. Wäre es 
solcher gewesen, so hätten vor allen Dingen die Metzger erkranken 
müssen. Er führte weiter einen Fall an, in dem 6 milzbrandkranke 
Thiere verzehrt worden waren nnd doch nur 2 Personen an Pustula 
maligna erkrankten. Er bezweifelte zwar nicht, dass das hier frag¬ 
liche Thier an einer bacillären Krankheit gelitten habe, nahm aber 
an, dass es geradezu Doppelgänger der Milzbrandbacillen gebe, welche 
zur Bildung eines chemischen Giftes im Fleische Veranlassung wür¬ 
den, dessen Wirksamkeit sich mit der Zeit in demselben steigere. 

2. Die Krankheitserscheinungen bei den Menschen. 
Zunächst ist die Abhängigkeit der Erscheinungen von dem Fleisch- 
(resp. Fleischbrühe-)Genuss ausser allem Zweifel; soviel ich weiss, 
auch selbst von den Vertheidigern nicht bestritten worden. Beson¬ 
ders bemerkenswerth erscheint die ausserordentliche Gleichartigkeit 
der Krankheitserscheinungen. Nimmt man an, dass die Krankheit 
des Thieres doch Milzbrand gewesen sei, so muss man sagen: Ein 
so gleichartiges Vergiftungsbild findet man nur sehr wenig beschrie¬ 
ben, und es erschiene angesichts eines solchen Bildes fast unbegreif¬ 
lich eine Aeusserung wie die Raseol’s (Thöse. Paris 1879) „von der 

proteusartigen Variation der Symptome-, bei welcher nicht 

die klinische Beobachtung, sondern lediglich die mikroskopische Blut¬ 
untersuchung und die Probeinoculation genügende Aufklärung gebe". 
Kann dieselbe Krankheit beim Thiere das eine Mal bei mehr als 
50 Menschen ein frappant gleichartiges Krankheitsbild geben (auch 
bei Genuss zu verschiedenen Zeiten), andere Male gänzlich andere 
und unter sich wieder sehr verschiedene Symptome? 

Auch die Incubationszeit schwankte in unseren Fällen — von 
2 nicht controlirten Fällen abgesehen — nur innerhalb mässiger Gren- 

13* 
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zen, zwischen 7i Tag und 2 Tagen; in der grossen Mehrzahl der 
Fälle sogar nur zwischen 72 und 172 Tagen. — Carbunkel trat in kei¬ 
nem Falle auf, weder ein äusserlicher noch ein innerer. Die Krank¬ 
heitserscheinungen waren zunächst solche der Magen- und Darm¬ 
entzündung neben Affection des Gentrainervensystems (Kopfweh, 
Schwindel, starke Abgeschlagenheit, geistige Stumpfheit), ln dem 
einen, nach 12tägiger Krankheit erst zum Tode führenden Falle 
waren späterhin die Erscheinungen von Seiten des Verdauungskanals 
zurückgetreten und dafür die von Seiten des Gentrainervensystems 
verstärkt; es hatte sich ein vollkommener Stupor ausgebildet mit fast 
totaler Bewegungsunfähigkeit. — Exantheme fehlten auch hier ebenso 
wie Garbunkel. 

Der bei der ersten Section verletzte Heilgehttlfe erkrankte nicht 
an der Stelle der Verletzung, sondern centralwärts davon, längs der 
Lymphhahn. Bemerkenswerth erscheint das schnelle Auftreten der 
Höthung und Blasenbildung an der Lymphhahn, ebenso wie die rasche 
Heilung nach Behandlung mit Höllenstein und Gollodium. 

3. Die Leichenerscheinungen. Auch diese zeigten sehr 
viel Uebereinstimmendes. Nirgends ein Garbunkel, aber in den drei 
Leichen Schwellung, Hyperämie und Ekchymosen im Verdauungs¬ 
kanal (am ausgeprägtesten in der zuerst obducirten Leiche). Die 
Gekrösdrüsen waren im 1. und 3. Falle hyperämisch und ge¬ 
schwollen, im 2. Falle nicht. Die Nieren zeigten immer Blutreich¬ 
thum; die Milz war jedesmal gross, blutreich, weich; die Leber 
dagegen in allen Fällen blutarm, ihre Läppchen undeutlich. — In 
dem ersten Falle waren die Hirnhäute und die Substanz der 
Hemisphären hyperämisch, in den Schädelgruben fand sich etwas 
Serum, die Hirnsubstanz war mässig fest. Im 2. und 3. Falle fanden 
sich Hirnhäute und Hirnsubstanz anämisch. 

4. Die Beziehungen zwischen der Krankheit des 
Thieres und den Erkrankungen der Menschen. Zunächst 
bedarf es wohl keiner Erörterungen darüber, dass es sich hier um 
keine Infection durch fauliges Fleisch gehandelt haben könne. Einer¬ 
seits wird bekanntlich tagtäglich fauliges Fleisch ohne Schaden ge¬ 
nossen und andererseits waren hier mehrere noch nach der Infection 
erhobene Fleischreste von guter, frischer Beschaffenheit. 

Von hervorragendem wissenschaftlichem, wie praktischem Inter¬ 
esse ist dagegen die Bacillenfrage im vorliegenden Falle. Herr Prof. 
Bo ström hat die Bacillenuntersuchungen vorgenommen und wird 
wohl gelegentlich Näheres darüber berichten. Es soll nur einiges 
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Wesentliche von denselben, soweit er es bei den gerichtlichen Ver¬ 
handlungen vortrug, hier einstweilen angeführt werden. 

Herr Bo ström fand vor Allem in dem noch vorhandenen Fleische 
der Kob Bacillen, die alle änsseren Merkmale des Milzbrandbacillns zeigten, 
ond er fand weiter in ihm, nachdem es einige Tage lang in der Lnft auf¬ 
bewahrt worden war, auch Sporen, welche das Aussehen der Milzbrand¬ 
sporen boten. 

Vom Blute der Kuh hat er ferner Mäusen eingespritzt. Die Mäuse 
starben und in ihnen fanden sich dieselben Mikroorganismen. 

Als noch keine Sporen im Fleische waren, wurden zwei Kaninchen je 
3—4 Grm. des Fleischsaftes injicirt, ohne Erfolg. 

Mit Culturen des Mikroorganismus wurde eine Maus am Schwänze ge¬ 
impft. Sie ging nach 12 Stunden zu Grunde; in ihr fanden sich die milz¬ 
brandartigen Bacillen. 

ln den drei Leichen fand Herr Prof. Boström Folgendes: 1. Bei 
Römer: Wenige Bacillen in der Leber, etwas mehr in der Milz und ihrer 
Kapsel. Der Magen war verfault, in seinem Inhalt keine Bacillen. Der 
Darm war nicht mehr vorhanden. — 2. Bei Frau Döring: Milzbrandbacil¬ 
len in der tiefen Lage der Darmwand, ferner viele in den (stark vergrös- 
serten, weichen, dunkelrothen) Mesenterialdrüsen. In Magen u. s. w. keine. 
(Von der Gebärmutter war sicher keine tödtlicbe Entzündung ausgegangen.) 
— 3. Bei Frau Hedterich: Bacillen auf der Peritonealfläche des Darms 
(bei der Section), ebenso in dessen Wand. Sehr viele wieder in den Me¬ 
senterialdrüsen, auch welche im Herzblut, einige in den Lungen, keine in 
den Nieren. 

Von der letzterwähnten Leiche wurde Blut aus dem Rücken mitge¬ 
nommen und einem Kaninchen unter die Haut gebracht. Das Thier starb 
nach 18 Stunden; in seinem Blut fanden sich zahlreich dieselben Bacillen. 

Die Cardinalfrage muss hiernach fUr den vorliegenden Fall sein, 
ob es nöthig oder auch nur möglich ist, anzunehmen, dass die Kuh 
milzbrandkrank gewesen sei oder nicht. 

Die hei den erkrankten Personen beobachteten, wie die in den 
drei Leichen gefundenen Erscheinungen sind zweifellos schon öfter 
beobachtet und zweifellos auch schon vielfach auf Milzbrandkrank¬ 
heit des Thieres bezogen worden. Ich verweise nur auf Gerl ach 1 ) 
(besonders auf seine eigene Beobachtung, welche der hier vorliegen¬ 
den am meisten gleicht, ein Fall, in dem 140 Personen erkrankten 
und 3 starben); ferner auf Pütz 2 ), Falk 3 ) und Huber 4 ). Letz¬ 
terer Autor sprach dort von „Fleischvergiftungen“ im Allgemeinen 
ond vindicirte ihnen ein „in den Hauptzttgen stets übereinstimmendes“ 
Bild (S. 220). Er befürwortete die Annahme einer „Fleischvergiftung“ 

1) Die Fleischkost des Menschen. 1875. S. 16 ff. 

2) Die Seuchen und Herdkrankheiten. 1882. S. 199 ff, besonders S. 102. 

3) Das Fleisch. 1880. S. 526. 

4) Dieses Archiv. Bd. XXV. S. 221 ff. 1880. 
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als von etwas ganz Apartem, welche nicht durch Typhus und nicht 
durch Milzbrand beim verzehrten Thiere veranlasst werde, fügt aber 
bei (S. 226): „Beachtenswerth genug ist als Krankheitsursache bei 
dem Thiere, von welchem die Infection ausgegangen, sehr häufig 
Milzbrand angegeben. “ Bezüglich der Erscheinungen sagt er (S. 221), 
die Incubationsdauer variire von wenig Stunden bis zu etwa 6 — 8 
Tagen. Die Krankheit äussere sich zuerst durch Mattigkeit und Hin¬ 
fälligkeit, Frösteln. Dann, nach längstens 3 Tagen, träten Erschei¬ 
nungen auf, welche erstens auf den Darmkanal und zweitens auf das 
Nervensystem bezogen werden müssten. Jene bestünden in Erbrechen 
und Diarrhöen mit nachfolgender Verstopfung; die Erscheinungen von 
Seiten des Nervensystems seien Reizerscheinungen: Aufgeregtsein, 
Schlaflosigkeit, Delirien, selbst furibunde. Dann Exantheme: Roseola, 
Miliaria, Urticaria, Eiterpusteln, phlegmonöse und erysipelatöse Ent¬ 
zündungen. 

Weiter sagt Huber bezüglich des pathologisch - anatomischen 
Befundes, besonders befallen seien die Stellen im Darmkanal, wo 
der Inhalt normal am längsten verweilt: Magen, unteres Ende des 
Dünndarms, Blinddarm, Dickdarm, und charakteristisch sei neben 
ihrer Verbreitung über den ganzen Darm der hämorrhagische Cha¬ 
rakter der Entzündung. — Manchmal finde sich im üeum nur markige 
Schwellung der Follikel. 

Stellen wir uns vor, dass das Thier an Milzbrand gelitten habe, 
so bleibt ausser dem oben schon Erwähnten noch Einiges auffallend. 
Zunächst Zweierlei, das man vielleicht in Gausalnexus zu bringen 
geneigt sein könnte: 1. dass die Infection hier überall durch wohl¬ 
ausgekochtes Fleisch, ja sogar, wenn man den Erzählungen trauen 
darf, in einigen Fällen nur durch Fleischbrühe stattgefunden hat, 
und 2. dass in keinem einzigen Fall eine Andeutung von Carbunkel- 
bildung vorhanden war. Soweit ich sehen kann, wäre nach der 
darüber vorhandenen Literatur die Möglichkeit eines Zusammenhangs 
beider Punkte nicht ausgeschlossen. 

Pütz sagt (a. a. 0. S. 199): „Es liegen Beobachtungen vor, 
dass auch durch den Genuss von gut gekochtem Fleisch und Fleisch¬ 
brühen der Milzbrand sich entwickelte", und Ger lach (a. a. 0. S. 16) 
bemerkte: „Es ergiebt sich aus der Literatur, dass die praktischen 
Aerzte in den Milzbranddistricten grossentheils vom Vorkommen einer 
inneren Infection durch das genossene Fleisch überzeugt sind", sowie 
(S. 22), nachdem er davon gesprochen, dass nach den Mittheilungen 
des Missionärs Livingstone in Südafrika unter den Pferden, Hin¬ 
dern und Schafen eine Seuche herrsche, die unserem Milzbrand ent- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Massenerkrankung nach Genäse von Fleisch einer nothgeschlachteten Kuh. 199 


spreche: durch Kochen nnd Braten werde das Fleisch nicht unschäd¬ 
lich, wofür (nach Livingstone) „unzählige Beweise vorliegen 
Andererseits spricht sich aber Gerl ach selbst (S. 16) dahin aus, 
dass Siedhitze das Anthraxgift zerstöre, wie er sich selbst durch 
Impfversuche überzeugt habe, und die Untersuchungen Rob. Koch’s 
haben bekanntlich ebenfalls ergeben, dass Kochen die Milzbrand¬ 
bacillen tödtet, und dass auch die Milzbrandsporen durch 5 Minuten 
langes Verweilen in strömendem Wasserdampf von 100° C. unschäd¬ 
lich werden. Ein Lebendigbleiben der Sporen im Innern des ge¬ 
kochten Fleisches Hesse sich hiernach immer noch denken, da es 
bekannt ist und auch durch Versuche Herrn Boström’s wieder er¬ 
härtet, dass im Innern des Fleisches, selbst schon in der Oberfläche 
nahe gelegenen Schichten, 100° C. beim gewöhnlichen Kochen nicht 
erreicht werden. Aber lässt sich darnach auch das Lebendigbleiben 
der Sporen in der Fleischbrühe denken? 

Endlich bleibt bei der Annahme „Milzbrand“ noch auffallend, 
dass hier von allen Personen, welche von dem Fleische genossen 
hatten, kaum eine gesund blieb, während nach Beobachtungen bester 
Autoren das Fleisch milzbrandkranker Thiere vielfach ohne Schaden 
genossen worden sein soll. Dieser Punkt gäbe indess wohl keine 
unüberwindliche Schwierigkeit, da man als Ursache der Unterschiede 
mangelnde oder vorgeschrittene Sporenbildung ansehen könnte, die 
bekanntUch erst beim Verweilen des Fleisches an der Luft und in 
höherer Temperatnr stattfindet. 

Wie schon gesagt, versuche ich aber hier keine Lösung der Fra¬ 
gen, sondern nur eine Formulirung derselben, welche eine der Vor¬ 
bedingungen für die Lösung zu sein pflegt. Eine Lösung dürfte heute 
überhaupt kaum möglich sein, aber zukünftige Untersuchungen wer¬ 
den sie, auch für den hier berichteten Fall, bringen. 

Dass der hier gefundene Bacillus (und seine Sporen) die Grund¬ 
ursache für die Krankheit des Thieres wie für die der Menschen 
abgegeben habe, mag schwer zu bestreiten sein und ist auch bis jetzt, 
soviel ich weiss, noch nicht bestritten worden. Aber wenn es nicht 
der Bacillus des Milzbrandes war, welcher war es denn? Kann man 
ihn nach den hier vorliegenden Erfahrungen mit dem meines Wissens 
bis jetzt allein sehr ähnlich gefundenen „nichtpathogenen“ Bacillus 
identificiren ? 

JedenfaUs scheint mir betonenswerth, dass unser Fall eine kräf¬ 
tige Mahnung enthält, künftig in jedem Falle von Fleischver¬ 
giftung zunächst und sofort nach Bacillen sehr sorgfäl¬ 
tig zu forschen, und wenn man solche findet, Versuche mit ihnen 
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und Vergleiche mit den Milzbrandbacillen nach allen Rich¬ 
tungen hin anzustellen. 

Ist dieser Grundsatz allgemein, so werden neue schlimme Ereig¬ 
nisse der beschriebenen Art — die Tagesblätter haben seitdem ja 
bereits wieder über solche berichtet — weit sicherer als seither ans 
der Ergründnng des Wesens der immer noch so vagen „Fleischver¬ 
giftung“ näher bringen. Meiner Ueberzeugnng nach wird dann aach 
der geradezu nebelhafte „ Botulismus “ durch die klärende Sonne ver¬ 
flüchtigt. Werden doch Würste auch tagtäglich in allen überhaupt 
noch möglichen Stadien der Verderbniss gegessen und doch sollen 
nur ganz selten Erkrankungen dadurch hervorgerufen werden, dann 
aber auch immer in Masse. 

In dem hier beschriebenen Falle hat einmal das den bekannten 
Beschreibungen so unähnliche Krankheitsbild des Thieres, dann das 
Fehlen jedes Carbnnkels bei den Metzgern und den mit dem rohen 
Fleisch sonst in Berührung gekommenen, sowie bei sämmtlichen in¬ 
folge des Fleischgenusses erkrankten Personen bei mir den Verdacht 
von Milzbrand nnd Verwandtem rasch abgelenkt und Muthmaassungen 
und Nachforschungen zunächst in falsche Richtung geleitet, insbeson¬ 
dere nach einem chemischen Gifte suchen lassen, das der Kuh bei¬ 
gebracht worden sein möchte. — Ich wünsche, dass die gemachte 
Erfahrung in künftigen Fällen Nutzen bringen möge, nnd publicire 
den Fall in diesem Sinne. 
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Ueber eine öftere Ursache des Schläfen- und Hinterhauptskopf¬ 
schmerzes (Cephalalgia pharyngo-tympanica). 

Von 

Dr. E. Legal, 

Assistenzarzt der med. Klinik za Bresisa. 

Während meiner Thätigkeit als Assistenzarzt am städtischen 
Krankenhause zu Barmen hatte ich Gelegenheit, bei einigen 30 Pa¬ 
tienten einen eigenthümlichen, ziemlich wohl charakterisirten Kopf¬ 
schmerz zu beobachten. Wie aus den therapeutischen Erfolgen her¬ 
vorging, musste derselbe in Zusammenhang gebracht werden mit einer 
Mittelohraffection, welche sich den Patienten durch anderweitige Sym¬ 
ptome, wie Schwerhörigkeit, Ohrensausen, Schwindel oder dergleichen, 
nur ganz ausnahmsweise bemerklich gemacht hatte. Die Kopfschmer¬ 
zen waren meistens sehr quälend und gaben öfters den einzigen Grund 
für die Patienten ab, sich in ärztliche Behandlung zu stellen. Andere 
Male wurden sie neben sonstigen Leiden geklagt. 

Auch hier in Breslau in der medicinischen Klinik des Herrn 
Geb. Rath Biermer habe ich im verflossenen Winter einige ent¬ 
sprechende Beobachtungen machen können. 

Da die Angaben der Lehr- und Handbücher über diesen Gegen¬ 
stand indessen ziemlich dürftig sind, im Verhältnis besonders zu den 
auffällig günstigen, raschen Heilerfolgen, welche ich bei der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Patienten erzielen konnte, so erlaube ich 
mir, durch eingehendere Besprechung und Mittheilung einiger von 
mir beobachteter Krankheitsfälle die Aufmerksamkeit auf den ge¬ 
nannten Causalnezus hinzulenken. 

Den Herren Geh. Rath Biermer und Oberarzt Dr. Heusner, 
meinen hochverehrten Chefs, bin ich für die Erlaubnis, nachstehende 
Fälle mittheilen zu dürfen, zu besonderem Danke verpflichtet. 

Fall 1. Im September 1883 trat eine 30jährige hysterische Ehe¬ 
frau, deren Eltern und Geschwister sämmtlich an Phthisis pulmonum ge- 
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Btorben waren, wegen Uterinblntnngen, Leib- und Rückenschmerzen ins 
Barmer Krankenhaus ein. Mehr noch als ttber diese Leiden hatte die Pa¬ 
tientin indessen über äusserst heftige Schmerzen auf der rechten Kopf hälfte 
zu klagen. Dieselben wurden in die behaarte Schläfe und den äusseren 
Gehörgang verlegt. Der rechte Warzenfortsatz war druckempfindlich, das 
Trommelfell rechts eingezogen, sehnig getrübt, besonders in der unteren 
Hälfte, der normale Lichtreflex verloren gegangen. Die Palpation der 
Schläfengegend ergab etwa 3 /« Cm. vor dem oberen Ende des Tragus dicht 
über dem Jochbogeu einen Point douloureux und 2 Cm. nach aufwärts 
von demselben noch einen schmalen, druckempfindlichen Hautstreifen. 

Die Schmerzen, in gewissem dumpfem Grade fast immer vorhanden, 
exacerbirten zeitweise zu einer Höhe, dass Patientin sich wie wahnsinnig ge¬ 
berdete und selbst durch starke subcutane Morphiuminjectionen nur schwache 
Linderung erhalten konnte. Während der Anfälle war die rechte Schläfe 
hyperästhetiBch, der Point douloureux enorm empfindlich. Die Gehörsschärfe 
war nur wenig herabgesetzt, Ohrensausen hatte Patientin nicht zu klagen. 
Verschiedene Antineuralgica wurden vergeblich durchprobirt. Am besten 
half noch der positive Pol des constanten Stromes, der, täglich 4 Minuten 
stabil anf den schmerzhaften Nervenstamm applicirt, für 2 — 3 Stunden 
Ruhe schallte. 

Da andere Ursachen für den Ausbruch der Neuralgie fehlten, so lag 
es nahe, das bestehende Ohrenleiden hierfür verantwortlich zu machen. 
Lufteinblasungen nach Politzer blieben jedoch ohne Erfolg und ein Ca- 
theterismns tubae Eustachii wurde leider nicht vorgenommen. 

Nach dem Fehlscblagen dieser Heilversucbe dachten wir schliesslich 
mit Rücksicht auf die phtbisische Heredität und die fortdauernde Druck¬ 
empfindlichkeit des Processus mastoideus an eine Caries occulta dieses Kno¬ 
chens. Herr Dr. Heusner meisselte den Warzenfortsatz auf. — Wenn¬ 
gleich sich Eiter in den Zellen desselben nicht vorfand, so trat doch nach 
dem Vergehen des ersten Wundschmerzes ein ausgezeichneter symptomatischer 
Erfolg ein: Die früheren heftigen neuralgischen Schmerzen waren verschwun¬ 
den. Sie kehrten erst wieder, als die Wunde beinahe geschlossen war. 

Wie war hier die günstige Wirkung der Operation zu erklären ? Hatte 
die Trepanation den bestehenden Mittelohrkatarrh vielleicht günstig beein¬ 
flusst, indem sie den gestörten Luftwechsel des Mittelohrs wieder in Gang 
brachte, oder hatte sie wie eine Moxe bei manchen Neuralgien dadurch 
gewirkt, dass ein Gegenreiz in Gestalt einer eiternden Fläche geschaffen 
worden war? Oder endlich — wir hatten es ja mit einer hysterischen Person 
zu thun — war vielleicht der psychische Eindruck der Operation an und für 
sich hülfreich gewesen? 

Am meisten zu letzterer Annahme geneigt, verlor ich die Patientin 
aus dem Gedächtniss, bis mich ein ähnlicher Fall wieder aufmerksam machte. 

Fall II. Ein 43jähriger Fuhrknecht, Potator strenuus, dessen Vater 
an Phthisis pulmonum gestorben war, war wegen complicirter Unterschenkel- 
fractur ins Krankenhaus aufgenommen worden. Die Temperatur hielt sich 
von Anfang an in normalen Grenzen, doch blieb die Consolidation der 
Fractur aus, die Granulationen eiterten und hatten ein schlechtes, schlaffes 
Aussehen. Es beunruhigte weiter, dass Patient schon längere Zeit Husten 
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mit copiösem Aaswarf za klagen batte. Freilich fand man auf den Langen 
nar sparsame Rhonchi und im Aaswarfe keine Taberkelbacillen. 

Bald traten noch sehr quälende, doppelseitige Kopfschmerzen hinzu, 
die den Schlaf und Appetit raubten, so dass Patient noch blässer and an¬ 
gegriffener aassah als vordem. Die Kopfschmerzen zogen qaer über die 
Schläfen zum Tragns und strahlten von dort um die obere Hälfte des Ohr¬ 
muschelansatzes herum. Drack auf einen Punkt dicht vor dem oberen 
Ende des Tragus war sehr empfindlich, die Haut dieses Bereiches oder der 
Tragus, zwischen den Fingern gekniffen, dagegen fast gar nicht schmerz¬ 
haft. Subjective Gehörsempfindungen fehlten, das Hörvermögen war nur 
leicht vermindert (FlQstersprache, die Zahlen 3 und 8 noch auf 1,5 Meter 
Weite hörbar), die Trommelfelle waren in toto stark eingezogen, der Ham¬ 
mergriff erschien sehr verkürzt, der kurze Fortsatz sprang wie eine Wachs¬ 
perle deutlich vor. Die hierauf folgende Inspection des Rachens und der 
Gaumenbögen zeigte einen enormen hypertrophischen Katarrh dieser Gebilde 
und auf dem Zungengrunde, als Ursache desselben, ein grosses Stück Kau¬ 
tabak. Es stellte sich heraus, dass Patient schon längere Zeit dieser Form 
des Tabakgenusses sehr ergeben war und besonders im Krankenhause 
fast den ganzen Tag über gepriemt hatte. Diesem Unwesen wurde natür¬ 
lich ein Ende gemacht; ausserdem wurden Lufteinblasungen nach Politzer, 
sowie Kochsalzinhalationen und Jodglycerinpinselungen der Pharynxschleim¬ 
haut vorgenommen. Schon nach der ersten Einblasung Hessen die Schmerzen 
erheblich nach und die Points douloureux waren weniger druckempfindlich. 

Von der zweiten Einblasung an blieben die vordem so heftigen Kopf¬ 
schmerzen dauernd fort und in wenigen Tagen verloren sich auch Husten, 
Answurf, Schlaf- und Appetitlosigkeit rasch. 

Fall III. Ein 16jähriger Bürstenmacherlehrling, Masturbant, trat ins 
Krankenhaus wegen heftiger, doppelseitiger Schläfenkopfschmerzen ein, die 
schon längere Zeit bestanden, aber unter keinerlei Medication sich verlieren 
wollten. Dieselben strahlten vom Tuber frontale Uber die unbehaarte Schläfe 
nach dem Ohre und etwas hinter dasselbe hin aus, traten besonders Nach¬ 
mittags und in den Abendstunden auf und vermehrten sich beim Bücken, 
Hasten n. s. w. Beiderseits war eine etwa 0,5 Cm. vor dem Tragus dicht 
über dem Jochbogen belegene 8telle druckempfindlich. Schon ein leises 
Betupfen dieser Stelle mit der Fingerkuppe erzeugte ein schmerzhaftes Zu¬ 
sammenzucken. Ausserdem bestand eine erheblich geringere Druckempfind¬ 
lichkeit über den Warzenfortsätzen und den Incisurae supraorbitales. Schwer¬ 
hörigkeit and Ohrensausen gab Patient selbst auf Befragen nicht an. Doch 
war rechts das Hörvermögen so weit reducirt, dass Flüstersprache nur noch 
auf 2 »/j Fuss weit zur Perception kam. Die Trommelfelle waren getrübt 
und vor and hinter dem Hammergriffe stark eingesunken, die hintere Pha- 
lynxwand mit zahlreichen hypertrophischen Granulis besetzt, die Gaamen- 
tonsillen and einige submaxillare Lymphdrüsen mässig vergrössert. Es wurde 
gepolitzert and bereits nach der ersten Einblasung milderten sich die spon¬ 
tanen Schmerzen, während die temporalen Druckpunkte nur noch bei stär¬ 
kerem Druck empfindlich blieben. Zur weiteren Behandlung inhalirte Patient 
zweimal täglich Kochsalzdämpfe und wurde täglich gepolitzert und mit 1 pro- 
centigem Jodglycerin gepinselt. Nach 4 Tagen blieben die Schmerzen dauernd 
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fort and nach 3 Wochen war ans dem blassen, kränklichen Patienten ein 
frischer, rothwangiger Mensch geworden, ohne dass eine sonstige Medication 
(Chinin, Salicyl, Eisenpräparate oder dergleichen) zur Anwendung gekom¬ 
men wäre. 

Fall IV. Eine 53jährige Potatrix, wegen Ulcera pedum ausgenommen, 
klagte über Schmerzen („ Flüsse “) in der rechten Schläfe, die sie mit einem 
cariösen Zahn im Unterkiefer in Verbindung brachte. Der Zahn wurde ge¬ 
zogen, aber erfolglos, die Kopfschmerzen dauerten fort. Bei einer nun vor¬ 
genommenen genauen Untersuchung zeigte sich ein Punkt vor dem rechten 
Tragus druckempfindlich, es fand sich chronischer Mittelohr- and Pharynx¬ 
katarrh, auf der hinteren Rachenwand eine grosse Menge Schnnpftaback 
und beide Nasenhöhlen mit demselben vollgepfropft. Der Taback wurde 
entzogen, die Rachenwand mit Jod gepinselt and Luft nach Politzer’s 
Verfahren eingeblasen. Völliger Nachlass der Schmerzen nach 3 Tagen. 

Fall V. Ein junger Kaufmann, 30 Jahre alt, aus neuropathischer 
Familie, Privatpatient von Herrn Dr. Hensner, wurde mir von diesem 
freundlichst zur Untersnchung überlassen. Er klagte über Schmerzanfälle 
in der Gegend des linken Parietalpunktes, die zeitweise so heftig wären, 
dass selbst der Druck des leichtesten Hutes nicht vertragen werden könnte. 
Auch hier wieder ein Punkt vor dem Tragus druckschmerzhaft, leichte Ver¬ 
minderung der Hörschärfe, Veränderungen am Trommelfell, hypertrophischer 
Rachenkatarrh, bedingt durch übermässiges Cigarrenrauchen. Schon nach 
der ersten Lufteinblasung Nachlass der Schmerzen und Abnahme der Druck- 
empfindlichkeit des Punktes vor dem Tragus. 

Fall VI. Eine 30jährige, anämische, phthisisch hereditär belastete 
Färbersfrau befand sich im Krankenhauee wegen vereiterter Halslymphome. 
Selbige waren infolge einer chronischen hypertrophischen Pharyngitis an- 
geschwollen. Vor dem Eintritt ins Krankenhaus hatte Patientin viele Wo¬ 
chen lang an Scbmerzanfällen in der linken Kopfhälfte gelitten. Besonders 
der obere Rand der Ohrmuschel pflegte bei solchen Anfällen derart za 
schmerzen, dass selbst leiseste Berührung derselben nicht geduldet werden 
konnte. Verschiedene antineuralgische Mittel waren vergeblich von dem 
Hausarzte in Anwendung gezogen worden. Die Schmerzen Hessen endlich 
von selbst etwas nach, doch bestand immer noch eine Hyperästhesie der 
linken Kopf hälfte; Nadelstiche und Ziehen an den Haarbüscheln war links 
viel empfindlicher als rechts. Ein Punkt vor dem Tragus schmerzte aof 
tieferen Druck. Das Trommelfell eingezogen, getrübt, zeigte nicht den 
normalen Lichtreflex. Nach einigen Lufteinblasungen verloren sich diese 
Symptome schnell. 

Fall VII. Einem 23jährigen, chlorotischen Mädchen war mit der 
galvanokaustischen Schlinge ein wallnussgrosser, fibröser, breitbasiger, von 
der oberen Pharynxwand nach abwärts gewachsener Polyp entfernt worden. 
Am 5. Tage nach der Operation bekam Patientin äusserst heftige Schmerzen 
in der oberen Hälfte der rechten behaarten Schläfe, so dass sie in der 
Nacht nicht einen AugenbUck Schlaf finden konnte. Dabei keine Spur von 
subjectiven Gehörsstörungen, objectiv Verminderung der Hörschärfe (Flüster¬ 
sprache auf 1 1/2 Meter). Vor dem rechten Tragus ein Druckpunkt. Das 
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Trommelfell nicht getrübt, einfach eingezogen, wölbte eich nach einer 
Politzer’schen Einblasung wieder nach aussen. Gleichzeitig waren Kopf¬ 
schmerzen und Empfindlichkeit des Point douloureux völlig beseitigt; Flü¬ 
stersprache wurde hiernach anf 4 Meter Weite gehört. 

Fall VIII. Ein 10jähriger Knabe war 4 Wochen wegen einer riesi¬ 
gen Lappenwnnde im Krankenhanse behandelt worden. Die Kopfschwarte 
war von der linken Schläfe und linken Hinterhauptshälfte bis zum Scheitel 
abgestreift worden. Trotz arger Quetschung trat im Wesentlichen prima 
reonio ein, nnr im Bereiche von 1 >/2 Cm. ätiess sich ein nekrotischer Fetzen 
am Wundrande ab, es eiterte und die Haut verwuchs an dieser Stelle mit 
dem unterliegenden Knochen. Einige Tage nach Entlassung des Patienten 
kam der Vater mit demselben zn mir zurück. Er war besorgt, sein Junge 
hätte auch schwerere Störungen von der Verletzung zurückbehalten, denn 
es träten, besonders Abends, Schmerzen in der linken Kopfhälfte auf, der 
Kleine schliefe deshalb schlecht, schliefe erst spät ein und sei am anderen 
Morgen „ nichts werth In der That zeigte sich die Narbe bei stärkerem 
Druck an der Fixationsstelle empfindlich. Viel heftigeren Schmerz rief 
jedoch Druck anf eine Stelle vor dem linken Tragus (den sogenannten Tem- 
poralpunktj, Druck auf das linke Foramen supraorbitale und den Nervus 
occipitalis major hervor. Nasen- und Rachenschleimhaut des übrigens blassen, 
kränklich aussehenden Knaben waren stark geschwollen, rechterseits einige 
8ubmaxillare Lymphdrüsen vergrössert, das linke Trommelfell getrübt und 
stark eingezogen. Ich nahm eine Einblasung nach Politzer vor; die 
Drnckempfindlichkeit des Temporalpunktes liess hierauf wesentlich nach, 
Grund genug für mich, die Prognose günstig zu stellen und den Vater zu 
beruhigen. In der That meldete mir der Knabe, den ich hierauf noch 
14 Tage in private Behandlung nahm, am nächsten Tage schon, dass er 
in verflossener Nacht ohne Weiteres eingeschlafen wäre. Er wurde hierauf 
täglich, später alle 2 Tage gepolitzert, mit Jodglycerin gepinselt und, da 
noch Stirnkopfschmerzen zurückblieben, auch 1 procentiges Höllensteinpulver 
in die Nasenhöhle auf die geschwollene Schleimhaut gestäubt. Die sub- 
maxillaren Lymphdrüsen schwollen rasch ab und nach 14 Tagen hatte das 
krankhafte Aussehen des Patienten einer normalen Gesichtsfarbe Platz ge¬ 
macht. 

Fall IX. Ein 28jähriger Maurerpolier, phthisisch hereditär belastet, 
früher schon längere Zeit wegen Pharyngitis in der Behandlung eines Spe- 
cialisten, consultirte mich gelegentlich wegen heftiger Schmerzen in der 
rechten Schläfe. Dieselben pflegten sich gegen Abend zu steigern und 
waren manchen Tag so heftig, dass Patient arbeitsunfähig war. Ich fand 
chronischen Rachen- und Mittelohrkatarrh, Druckempfindlichkeit des Tem- 
poralpunktes. Die rechte Kopf hälfte war etwas hyperästhetisch, z. B. musste 
die secundäre Rolle des Inductionsstromes der primären noch um ein Er¬ 
hebliches genähert werden, wenn man auf der gesunden Seite dieselbe elek¬ 
trische Anfangsempfindung erzielen wollte, wie auf der kranken. Ausserdem 
bestand links Supraorbitalschmerz. Der Pharynx wurde mit Jodglycerin 
gepinselt, Luft vermittelst des Tnbenkatheters in die Paukenhöhle getrieben 
(das Politzer’sche Verfahren zeigte sich weniger wirksam), später noch 
die stark hypertrophische Bekleidung der linken unteren Muschel gesengt. 
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Vom ersten Tage der Behandlung an hatte Patient nicht mehr nöthig, die 
Arbeit seiner Kopfschmerzen halber aosznsetzen und nach 3 wöchentlicher 
Behandlung rühmten Bekannte des Patienten sein gesundes Aussehen. 

Bei zwei mit diesen Kopfschmerzen behafteten Kranken fand ich Per¬ 
forationen im Trommelfell, die durch eingetrocknete Eiterkrusten verlegt 
waren. Nach Ausspülung des äusseren Gehörgangs, combinirt mit Luftein¬ 
blasung durch die Tuba Eustachii, wurde auch in diesen Fällen umgehend 
Erleichterung geschafft. 

Fall X. Von den Beobachtungen, welche ich in der hiesigen medi- 
cinischen Klinik machte, ist besonders eine interessant, die einen 16jährigen 
Tapeziererlehrling betraf. Derselbe, neuropathisch veranlagt, bis auf einen 
Unterleibstyphus stets gesund, war 4 Wochen vor Eintritt in die Klinik 
von heftigen Schmerzen über beiden Augen und in den Schläfen befallen 
worden. Dieselben traten anfallsweise gegen 4 Uhr Morgens ein and hin¬ 
derten weiteren Schlaf, Hessen dann gegen 11 Uhr Vormittags nach, am 
erst am nächsten Morgen wieder sich zu verstärken. Beim Umhergehen 
in frischer Luft fühlte sich Patient wohler; beim Bücken, schweren Heben, 
bei schnellem Laufe, beim Pressen auf den Stuhl verstärkten sich die 
Schmerzen. Uebrigens wollte Patient auch seit Beginn der Krankheit zu¬ 
nehmende Gedächtnissschwäche an sich beobachtet haben. 

In der medicinischen Poliklinik, deren Hülfe Patient in Anspruch nahm, 
wurde an die Möglichkeit eines Hirntumors gedacht und dem Kranken des¬ 
halb die Aufnahme in die Klinik angerathen. 

Brust- und Unterleibsorgane durchaus gesund. Urin frei von Eiweiss 
und Zucker. Puls nicht verlangsamt; keine Stanungspapille. Dagegen zeigte 
sich die ganze linke Schläfengegend hochgradig hyperästhetisch, so dass 
leichter Fingerdruck schon Schmerz erzeugte. Noch viel empfindlicher war 
aber eine dicht vor dem oberen Ende des Tragus belegene Stelle; ein cor- 
respondirender Punkt rechterseits und die Incisurae supraorbitales, sowie 
die Nervi occipitales maj. schmerzten ebenfalls, aber viel weniger auf Druck. 

Die Nase war in ihren Seitentheilen stark aufgetrieben, wie bei man¬ 
chen scrophulösen Kindern, die Haut über ihr geschwollen, glänzend, die 
Schleimhautüberzüge der Muscheln stark geschwollen. Auf der hinteren 
Pharynxwand erhoben sich zahlreiche vergrösserte, lebhaft geröthete Granula 
von verschiedener Breite; einige submaxillare Lymphdrüsen tfaren vergrös- 
sert, die Trommelfelle beiderseits eingezogen; links bestand Injection der 
Hammergriffgefässe und verminderte Hörschärfe; Flüsterspracbe wurde nur 
auf 1 Meter weit verstanden. 

Auf eine Lufteinblasung nach Politzer liess die spontane und Druck¬ 
schmerzhaftigkeit sofort erheblich nach, Flüstersprache wurde auf 2 l /% Meter 
weit gehört. Am nächsten Tage trat der gegen 4 Uhr Morgens erwartete 
Schmerzparoxysmus erst gegen 12 Uhr Mittags auf und konnte durch eine 
erneute Lufteinblasung coupirt werden. Behandlung wie bei den früheren 
Patienten. Nur musste wegen der Rhinitis noch 1 procentiges Argent. nitr.- 
Pulver in die Nasenhöhle geblasen werden (einen Tag rechter-, einen Tag 
linkerseits). 

Die genannten Druckpunkte waren nach 2 Tagen bereits so unem¬ 
pfindlich geworden, dass nur energischer Druck Schmerz erzielen konnte. 
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Die Iojection längs des Hammergriffes verschwand, die Granula im Pharynx 
erblassten and schwollen ab, ebenso die sabmaxillaren Lymphdrüsen, das 
Körpergewicht des Patienten nahm in 14 Tagen am 5 Pfand za. 

Nach dieser Zeit exacerbirte der Rachenkatarrh noch einmal. Patient 
hatte Schlingbeschwerden and rechtsseitige Kopfschmerzen. Diesmal wurde 
am rechten Trommelfell eine leichte Injection längs des Hammergriffes con- 
statirt. Nach 3 Tagen befand sich Patient jedoch wieder völlig wohl and 
konnte schliesslich, nachdem noch mehrere grössere Granula galvanokaustisch 
zerstört worden waren, als geheilt entlassen werden. 

Vorstehende Typen werden genügen, um ein Bild von dem Lei¬ 
den za entwerfen, welches wir nnn näher za betrachten haben. Fasse 
ich meine Beobachtungen zusammen, so ergiebt sich Folgendes: Unter 
den mannigfachen Formen des Kopfschmerzes, die dem Arzte alltäg¬ 
lich begegnen, hebt sich eine Grnppe in ätiologischer and symptoma¬ 
tischer Beziehung besonders ab; es sind mehr oder minder heftige, 
paroxysmusartig auftretende, oder wenigstens anfallsweise sich ver¬ 
stärkende Schmerzen, die vorwiegend im Bereiche der Endverzwei- 
gongen der Nn. auricnlotemporalis und occipitalis maj. sich localisiren, 
mit einer Druckempfindlichkeit dieser Nervenstämme und Sensibili¬ 
tätsstörungen in ihrem Verbreitungsgebiete einhergehen und die durch 
erfolgreiche Behandlung eines gleichzeitig bestehenden Pharynx- und 
Mittelohrkatarrhs beseitigt werden können. 

Die Schmerzen, meist als ziehend, schiessend, reissend, stechend 
bezeichnet, traten zuweilen nur in Paroxysmen auf. Meistens klagten 
die Kranken aber auch in der anfallsfreien Zeit über eine dumpfe, 
schmerzliche Empfindung in der afficirten Kopfhälfte. Dieselbe nahm 
za beim Bücken, Pressen auf den Stuhlgang, beim Husten, schweren 
Beben, raschen Umhergehen, vermehrte sich häufig auch in den Abend¬ 
stunden an Heftigkeit. 

Die Intensität des Leidens war wechselnd, manchmal so erheb¬ 
lich, dass selbst minder sensible Personen während der Exacerbation 
der Schmerzen zu geistiger und körperlicher Arbeit unfähig waren. 
Einige Patienten fürchteten sich auszugehen, weil selbst der leichteste 
Hat auf der afficirten Kopfhälfte schmerzhaftes Druckgefühl erzeugte 
and weil jeder Fusstritt mit einer unangenehmen Empfindung im 
Kopfe verbunden war. Kamen die Anfälle gegen Abend, oder im 
Beginn der Nacht, so war der Schlaf gestört. Da ausserdem der 
Appetit litt, so verrieth sich die vorhandene Krankheit öfters bereits 
objectiv durch blasses, elendes Aussehen; mehrmals trat Abnahme 
resp. nach einer hülfreichen Therapie rasche Zunahme des Körper¬ 
gewichts ein. 
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Localisirt wurden die Schmerzen vorzüglich in der Schläfen- 
gegend. Zuweilen strahlten sie etwas hinter die Ohrmuschel hin aus, 
in einem Falle war diese selbst spontan und für die leiseste Berüh¬ 
rung schmerzhaft, in einem anderen schmerzte auch der äussere Ge¬ 
hörgang. Der Schmerz erschien viel häufiger links als rechts, in 
etwa *lb der Fälle nur auf der einen Seite, bei Vs, darunter bei 2 
syphilitischen Personen mit specifischer Halsaffection und Betheiligung 
des Mittelohres, wurde er in beide Schläfen verlegt. Nicht selten 
bestanden auch Schmerzen im Hinterkopf, es zeigten sich dann einer 
oder beide Nn. occipitales maj. auf Druck empfindlich. 

Häufig konnte in den schmerzhaften Hautstrecken eine gewisse 
Sensibilitätsveränderung, und zwar fast ausschliesslich eine mässige 
Hyperästhesie, einmal nur Verminderung der Empfindlichkeit nach¬ 
gewiesen werden. Ein leichter Nadelstich, ein Anziehen der Haar¬ 
büschel, bei schweren Fällen schon ein leichter Fingerdruck riefen 
auf der kranken Seite Schmerz hervor, während auf der gesunden 
Seite nur die tactile Empfindung bestand. In einigen Fällen wurde 
auch die elektrocutane Empfindung geprüft und auf der kranken Seite 
erhöht gefunden. 

Motorische, vasomotorische, secretorische, trophische Begleit¬ 
erscheinungen habe ich fast niemals beobachtet. Nur bei einem Pa¬ 
tienten, einem Potator mit Commotio medullae spinalis, der ausser 
über heftige halbseitige Kopfschmerzen auch über lästiges Ohren¬ 
sausen zu klagen hatte, fand ich Thränenträufeln auf dem der kran¬ 
ken Seite entsprechenden Auge. Letzteres hatte vorher schon längere 
Zeit bestanden, verschwand aber bereits nach der zweiten Luftein¬ 
blasung, während Kopfschmerz und Ohrensausen sich nicht völlig 
beseitigen Hessen. — Es mag hierbei erwähnt werden, dass Urb an- 
tschitsch in einem hierher gehörigen Falle ein bedeutendes Deflu- 
vium capillorum auf der leidenden Kopf hälfte beobachtet hat. 

Dürften in der Beschränkung des Schmerzes auf bestimmte Ner¬ 
venbahnen, in dem deutlich intermittirenden Auftreten desselben ohne 
eine hierfür nachweisbare Ursache, in dem eigenthümlichen Charakter 
und der unverhältnissmässigen Heftigkeit der Schmerzen, in der An¬ 
wesenheit sensibler Begleiterscheinungen bereits hinlängliche Charac- 
teristica gegeben sein, den in Hede stehenden Kopfschmerz als eine 
neuralgische Affection, und zwar vorzüglich im Ramus temporalis 
superfic. Nervi trigem. und occipitalis maj. aufzufassen, so gewinnt 
diese Ansicht noch durch den Nachweis von Druckpunkten im Ver¬ 
laufe der afficirten Nervenstämme. In der That gelang es mir, bei 
allen Patienten jenen von Valleix entdeckten, unter dem Namen 
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Pomt temporal beschriebenen and von ihm bereits auf den Temporal¬ 
ast des Anricolotemporalis bezogenen Druckpunkt nachzuweisen. Der¬ 
selbe, von .winziger Ausdehnung, 0,5 Gm. etwa vor dem oberen Ende 
des Tragus gelegen, wechselte in seiner Druckempfindlichkeit je nach 
der Heftigkeit der spontanen Schmerzen. Waren letztere intensiv, 
so verzogen die Patienten schon bei leichtem Antupfen schmerzhaft 
das Gesicht Viel häufiger war jedoch ein stärkerer Druck noth- 
wendig, um Schmerz hervorzurufen. Jedesmal wurde zur Controle 
die Nachbarschaft dieses Punktes und bei einseitiger Affection die 
correspondirende Stelle der entgegengesetzten Kopf hälfte einem gleich 
starken Drucke ausgesetzt und jedesmal gar nicht, resp. ungleich 
weniger schmerzhaft befanden. Es war zu erwarten, dass die Gegend 
zwischen dem Processus mastoideus und dem Gelenkaste des Unter¬ 
kiefers unterhalb der Ohrmuschel, wo ein etwas nach vorn gerich¬ 
teter Druck auch den Ramus auriculotemporalis treffen muss, ähnlich 
druckschmerzhaft sein würde wie der Point temporal Va Ile ix ’s. 
Wirklich habe ich ein solches Verhalten, wo ich daraufhin unter¬ 
suchte, stets angetroffen, und es wäre vielleicht berechtigt, diesen 
Druckpunkt besonders etwa als subauricularen zu unterscheiden und 
in ferneren Fällen seine Constanz zu prüfen. 

Ausser dem genannten Nerven traf ich oft noch andere Zweige 
druckempfindlich, besonders häufig den Occipitalis maj. da, wo er 
am äusseren Rande des Musculns cucullaris hervortritt, seltener den 
Ramus temporalis des Subcutaneus malae und den N. supraorbitalis, 
letzteren stets dann, wenn auch eine Schwellung der Nasenschleim¬ 
haut bestand. Auch gelang es mir nicht, etwaige Schmerzen im Ver¬ 
breitungsgebiet des Supraorbitalis und Druckempfindlichkeit desselben 
durch die Pharynx-Mittelohrbehandlung allein zu beheben; ich war 
nachträglich noch genöthigt, die Nasenschleimhaut mit Argentum¬ 
pulver oder Jodpinselungen oder galvanokaustisch in Behandlung zu 
nehmen. 

Dagegen schien die Occipitalneuralgie mehr zum Pharynx in Be¬ 
ziehung zu stehen. Dieselbe traf ich wenigstens häufig bei Patienten 
mit Angina oder einem auf den Pharynx fortgeschrittenen Schnupfen- 
Trat zu diesen Krankheiten dann secundär Mittelohrreizung durch 
Uebergreifen des Katarrhs auf die Tuben, so gesellten sich Schläfen¬ 
schmerzen hinzu, die eventuell nach Heilung der Pharyngitis noch 
allein bestehen konnten. Für diese Beziehung sprechen vielleicht 
noch folgende Beobachtungen: Bei der oben (Fall VII) erwähnten 
Patientin mit polypösem Rachenfibrom traten im Anschluss an die 
nach der Operation mehrfach wiederholten galvanokaustischen Aetz- 

Deutsche« Archiv f. klln. Mediolu. XL. Bd. 14 
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ringen des Tnmorstiels jedesmal heftige, stechende Hinterhauptskopf* 
schmerzen ein. Neulich wurde ein Knabe mit Natronlaugenverätzung 
der Mund- und Rachenhöhle in die Klinik aufgenommen. Am näch¬ 
sten Morgen, also 20 Stunden post recept., nach seinem Befinden 
befragt, zeigte er mit der Hand (er sprach nicht) nicht auf den Kehl¬ 
kopf, um etwa auf die Schlingbeschwerden aufmerksam zu machen, 
sondern auf Nacken und Hinterkopf. Beide Nn. occipitales und meh¬ 
rere Wirbel waren deutlich druckempfindlich. An den Trommelfellen 
keine Abnormität. 

Aehnliche Beobachtungen sind übrigens bereits von Tröltsch 
(Lehrbuch, S. 326) mitgetheilt und in dem obigen Sinne gedeutet 
worden. 

Die Veränderungen, welche das Gehörorgan bei meinen Kranken 
zeigte, entsprachen selten Irischeren, oder hochgradigeren Otitiden. 
Wohl war bei einer Anzahl Patienten eine deutliche Injection der 
Blutgefässe des Trommelfells vorhanden und der Hammergriff infolge 
dessen durch einen rothen Gefässstreifen begleitet, resp. zugedeckt; 
viel öfter handelte es sich um Einziehungen, Trübungen, Verzerrun¬ 
gen des Trommelfells. Dasselbe hatte seine Transparenz verloren, 
der Lichtkegel war mehr oder weniger verändert, der Hammergriff 
medianwärts gezogen, so dass der kurze Fortsatz stark vorsprang, 
oder aber es war das Manubrium mallei in normaler Stellung ver¬ 
blieben und das Trommelfell vor und hinter demselben nach der 
Paukenhöhle zu stark eingezogen. Dementsprechend war auch die 
Hörschärfe meist nur wenig vermindert, Flüstersprache wurde noch 
wahrgenommen, aber auf kürzere Distanz als unter normalen Ver¬ 
hältnissen. Ohrensausen und Schwindel fehlten fast immer. 

Die Geringfügigkeit dieser Störungen macht es begreiflich, wes¬ 
halb sich die Aufmerksamkeit der Patienten und der Aerzte, welche 
die Kranken etwa vorher behandelt hatten, nicht auf das Ohr ge¬ 
richtet hatte. Fiel es mir doch selbst ebendeshalb anfänglich schwer, 
diese Störungen als Ursache der oft heftigen neuralgischen Zustände 
meiner Patienten anzusehen. Erst die fortgesetzte Beobachtung immer 
neuer, manchmal geradezu überraschend schneller therapeutischer 
Erfolge gab mir die sichere Ueberzeugung, dass es sich hier um einen 
Causalnexus handeln müsse. Denn diese Erfolge — ich muss es 
noch einmal betonen — wurden erzielt ohne jegliche antineuralgische, 
tonisirende Behandlung, einfach durch Localtherapie des Mittelohrs 
und Pharynx. 

Freilich muss ich, um Missverständnissen vorzubeugen, bemerken, 
dass nicht in jedem Falle dieser Art die Therapie wirksam war. 
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Bei einigen Patienten, besonders Potatoren, älteren Leuten mit Arterio¬ 
sklerose, ansnahmsweise auch bei Kranken mit schwerer Neurasthenie, 
wurde der Kopfschmerz nur unvollkommen oder gar nicht behoben, 
ja in einem Falle verschlimmerte sich derselbe geradezu unter der 
Behandlung. Fttr diese Fälle, in welchen freilich auch der sonst 
mir zugängliche antineuralgische Heilapparat leider völlig versagte, 
gebe ich Runge 1 ) Recht, wenn er in seiner Abhandlung „Ueber 
Kopfdruck “ die Behandlung des Mittelohrs als im Allgemeinen wenig 
wirksam verwirft. Bei meinen Patienten trat Übrigens das Symptom 
des Kopfdrucks gegenüber den Kopfschmerzen in den Hintergrund. 
Für diese Fälle vermuthe ich mit Runge irreparable Veränderungen 
im Mittelohr, die eine Localtherapie natürlich nutzlos erscheinen 
lassen. 

Dem Einwurfe endlich, dass viele Personen mit höchst ansehn¬ 
lichen Mittelohrkatarrhen wenig oder gar nicht unter Kopfschmerzen 
leiden, während unsere Patienten doch nur mässige katarrhalische 
Veränderungen darboten, kann ich nur mit Analogien in anderen 
Gebieten der Medicin antworten. Welchem Praktiker wäre es nicht 
bekannt, dass gelegentlich erhebliche parametrische Schrumpfungen 
bestehen können, ohne irgend wesentliche Belästigung für die Trä¬ 
gerin, während in anderen Fällen schon geringfügige Perimetritiden 
qualvollste Leib- und Rückenschmerzen hervorrufen. Wir können 
nicht umhin, auf eine gewisse neuropathische Disposition zu recurriren. 

Alle Momente, welche den Menschen besonders empfindlich und 
schmerzempfänglich machen, sind denn auch in der Anamnese un¬ 
serer Kranken auffindbar. Erbliche tuberculöse und neuropathische 
Belastung, Trunksucht, Chlorose, Anämie, Nicotinvergiftung, Lues, 
Onanie, langes erschöpfendes Krankenlager, berufliche Ueberanstren- 
gnng — einer oder mehrere dieser Factoren Hessen sich stets nach- 
weisen, and wenn ich selbst im Interesse des Studiums unserer Krank¬ 
heit mich auf die örtHche Behandlung beschränkte, so liegt es mir 
natürlich fern, ein nebenhergehendes allgemein tonisirendes, resp., 
wenn nöthig, antineuralgisches Heilverfahren nicht aufs Wärmste zu 
befürworten. 

Was nun die locale Therapie anbelangt, so bediente ich mich 
zur Behandlung des Mittelohrs meistens der Lufteinblasungen nach 
Politzer; in einigen Fällen kam ich mit diesen nicht zum Ziele, 
konnte aber dann durch Lufteinblasungen mittelst des Tubenkatheters 
Erfolge erreichen. Der Pharyngealkatarrh wurde mit Inhalationen 


1) Archiv für Psychiatrie. Bd. VI. 
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von 1 procentigen NaCl- Lösungen und Jodglycerinpinselungen, wie sie 
Bresgen in seinem Lehrbuch angiebt, behandelt (1—2 Proc. Jod). 
Bei denselben ist za beachten, dass man mit dem zn diesem Zweck 
am Ende rechtwinklig amgebogenen Drahtpinsel besonders den oberen 
Theil des Pharynx and die Tabengegend trifft. In der Regel lasse 
ich nach der Pinselung darch Gargein die überschüssige Jodmenge 
entfernen. Seitdem ich diese Vorsiehtsmaassregel an wende, sind mir 
blutige Diarrhöen, die ich bei 2 Patienten nach mehrfachen Pinselun¬ 
gen auftreten sah, nicht mehr begegnet. 

Ehe ich za einigen theoretischen Bemerkungen übergehe, möchte 
ich noch darauf hinweisen, dass der causale Zusammenhang zwischen 
Schläfen-Hinterhauptskopfschmerz (resp. Neuralgia temporalis et oc- 
cipitalis) und Pharynxmittelohrkatarrh auch ein Licht fallen lässt auf 
die Kopfschmerzen, die wir in Begleitung mannigfacher acuter Krank¬ 
heiten antreffen und die, soviel ich weiss, bisher nicht in diesem 
Sinne gedeutet worden sind. Es mag hier nur des Unterleibstyphus 
gedacht werden, in dessen Beginn bekanntlich heftige Stirn-, Schläfen- 
und Hinterhauptskopfschmerzen eines der gewöhnlichsten Symptome 
sind. Der Schmerz, öfters von grosser Heftigkeit, nimmt, wie Strüm¬ 
pell 1 ) bemerkt, zuweilen einen fast neuralgischen Charakter an. In 
der That haben Nothnagel 2 ) und Rosenbach 3 ) wirkliche Neur¬ 
algien im Beginn des Unterleibstyphus beschrieben. 

„Ueber die Ursache der Neuralgien“, sagt Rosenbach, „auch 
nur Vermuthungen aufzustellen, wäre zwecklos. Man muss sich hier 
mit der allgemeinen Ursache toxischer oder fieberhafter Einflüsse 
(wahrscheinlich toxischer allein) begnügen. “ Erinnert man sich aber 
des überaus häufigen Vorkommens von hyperämischen Schwellungen 
der Schleimhaut der Nase und des Pharynx bei ebendieser Krank¬ 
heit und hört man weiter von Rosenbach, dass er geradezu glän¬ 
zende, überraschend schnelle Heilresultate bei der Anwendung grosser 
Vesicantien im Nacken zu verzeichnen hatte, so liegt es nach den 
bisherigen Ausführungen doch sehr nahe, die Cephalalgie von den 
Schleimhautaffectionen abhängig zu machen. Seit einem Jahr habe 
ich leider merkwürdig wenig Typhuspatienten behandelt. Bei zweien, 
wo heftiger Schläfen-Hinterhauptskopfschmerz und temporale Druck¬ 
punkte vorhanden waren, konnte ich neben intensiver Pharyngitis 
Injectionen am Hammergriff der gleichseitigen Trommelfelle nach- 
weisen. 

1) Lehrbuch der speciellen Pathologie. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. 54. 

3) Dieses Archiv. Bd. XVU. 
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Wie entsteht nun unsere neuralgische Affection aus dem Catarrhu 3 
pharyngo-tympanicuB ? 

Hierauf muss ich die Antwort ebenso schuldig bleiben, wie wir 
bisher im Unklaren sind Uber die allbekannten Beziehungen zwischen 
Zahncaries und Trigeminusneuralgien. Wahrscheinlich liegt ein cen¬ 
traler Irradiationsvorgang vor, ursprünglich ausgehend von einer Er¬ 
regung der Mittelohrschleimhautnerven. Letztere dürfte durch den 
Druck zu Stande kommen, den die geschwollene, entzündlich ver¬ 
änderte Schleimhaut auf die in ihr enthaltenen Nervenendigungen 
ausübt. So wenigstens würde es sich zwanglos erklären, warum alle 
diejenigen Verhältnisse, welche eine stärkere Blutfüllung dieser Schleim¬ 
haut bedingen, Hustenstösse, sonstige Anwendung der Bauchpresse, 
Bücken u. s. w., eine Verstärkung des Schmerzes bei unseren Patienten 
herbeiführten. 

Man könnte freilich auch daran denken, dass die abnorme Span¬ 
nung des einwärts gezogenen Trommelfells zu einer Zerrung der in 
demselben verlaufenden Nervenästchen, welche zum Theil ja vom 
N. auriculotemporalis stammen, Anlass giebt, und dass dieser Reiz 
auf den gesammten Nervenstamm irradiirt. Das ist aber unwahr¬ 
scheinlich. Bei einer ganzen Reihe von Patienten gelang es mir 
nämlich durchaus nicht, vermittelst der Lufteinblasungen die be- 
stehende Trommelfelleinziehung zu beheben und doch wurden sie 
von ihren Schmerzen befreit. Andererseits müsste man eine Verstär¬ 
kung des Kopfschmerzes durch künstliche Einwärtstreibung der Mem¬ 
brana tympani herbeiführen können. Mag man diese Einwärtstreibung 
jedoch mit Hülfe einer Sonde, eines kräftigen Wasserstrahles oder 
mit comprimirter Luft bewerkstelligen, so klagen die Patienten wohl 
über Schmerzen in der Tiefe des Ohres, aber ihre Schläfenschmerzen 
verstärken sich nicht 

Ferner könnte man sich vorstellen, dass vielleicht der Luftmangel, 
der negative Druck innerhalb der Paukenhöhle, den primären Reiz 
abgiebt Entsprechende Versuche, in welchen mit Hülfe des Siegle’- 
schen Ohrentrichters das Trommelfell eingesogen und so eine Luft- 
verdünnung im Mittelohr herbeigeführt wurde, konnten aber auch 
diese Vermuthung nicht bestätigen, indem die Kopfschmerzen sich 
hierbei nicht verstärkten. 

Werfen wir zum Schlüsse noch einen Umblick auf die unseren 
Gegenstand betreffende Literatur, so ergiebt sich allerdings, dass ich 
etwas absolut Neues, Unbekanntes nicht vorgebracht habe. 

Die Ohrenärzte wissen längst, dass Mittelohrkatarrhe häufig von 
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halbseitigem Kopfschmerz begleitet sind. Tröltsch >) verbreitet sich 
hierüber ausführlich und sehr anschaulich und Urbantschisch 1 2 3 ) 
äussert sich diesbezüglich folgendermaassen: „Mitunter erscheint der 
Schmerz nicht so sehr im Ohre als an einer anderen Stelle des Kopfes, 
so z. B. im Hinterhaupte oder in der Schläfengegend. In ein¬ 

zelnen Fällen ist die behaarte Kopfhälfte der erkrankten Seite an 
allen Stellen gegen die geringste Berührung sehr empfindlich. Der 
Einfluss der Ohrenerkrankung auf solche Cephalalgien zeigt sich be¬ 
sonders auffällig in deren Verschwinden anlässlich der Ohrenbehand¬ 
lung. Wie ich häufig beobachtete, kann eine Cephalalgie im Momente 
der Lufteintreibungen ins Mittelohr und besonders bei Bougirung der 
Ohrtrompete dauernd zurttckgehen. “ 

Wird hiermit des fast typisch localisirten Schmerzes und der 
oben besprochenen Hyperästhesie gedacht, so ist den Ohrenärzten 
auch die Druckempfindlichkeit des Tragus oder der Gegend vor dem¬ 
selben bei schwereren Mittelohrentzündungen wohl geläufig, ohne 
jedoch meines Wissens auf den N. auriculotemporalis bezogen worden 
zu sein, wie überhaupt die Aehnlichkeit des gesammten Symptomen- 
bildes mit einer Neuralgie in keinem der mir zugänglichen Lehr- and 
Handbücher der Ohrenheilkunde hervorgehoben wird. 

Die praktisch so wichtige Notiz, dass diese neuralgischen Sym¬ 
ptome das einzige subjective Zeichen eines bestehenden Mittelohr- 
katarrhs sein können, vermisse ich gleicherweise in den genannten 
Werken, wie in den Lehr- und Handbüchern der speciellen Patho¬ 
logie, wenn in letzteren überhaupt der Beziehung zwischen Ohr- und 
Trigeminusaffectionen gedacht wird. Seitz schweigt in seinem Lehr¬ 
buche darüber völlig, ebenso Erb 3 ) unter dem Kapitel Trigeminus¬ 
neuralgie, während unter dem Kapitel Kopfschmerz nur die Caries 
des Felsenbeins bei der Aetiologie erwähnt wird. 

Eichhorst bemerkt in seinem Lehrbuch, Tröltsch und Moos 
hätten gezeigt, dass Erkrankungen des Ohres zu Neuralgien des Tri¬ 
geminus ätiologische Beziehung unterhalten, und von der Neuralgia 
cervicooccipitalis meint er, dass sie vielleicht auch mit Erkran¬ 
kungen im Mittelohre in Zusammenhang stehe. Seeligmüller 4 ) 
erwähnt, dass durch Mittelohraffectionen hervorgerufene Neuralgien 
sofort aufhören, wenn jene beseitigt sind. Am treffendsten drückt 


1) Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 6. Aufl. S. 337 u. 338. 

2) Lehrbuch. 2. Aufl. S. 219. 

3) Krankheiten der peripheren Nerven, v. Ziemssen’s Handbuch. 

4) Krankheiten der peripheren Nerven. 
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sieb Strümpell 1 ) ans, wenn er bei Besprechung der Causaltherapie 
der Trigeminusneuralgien auffordert, in jedem Falle auch auf Mittel- 
ohraffectionen zu fahnden. Darin liegt eben der Kernpunkt der Sache, 
da die Patienten, welche von einem Ohrenleiden nichts wissen, an 
ein solches zu denken keine Veranlassung haben, nicht beim Ohren¬ 
ärzte, sondern bei der inneren Medicin Hülfe suchen. 

Genauere Angaben über die Nervenäste, welche bei Mittelohr¬ 
reizungen mit Vorliebe neuralgisch afificirt werden, vermisse ich bei 
den genannten Autoren vollständig. 

Oppenheimer, Horner und Seeligmüller, Hack und 
dessen Nachfolger haben die ätiologischen Beziehungen zwischen 
Supraorbitalneuralgien und Nasenschleimhautleiden zur allgemeinen 
Eenntniss gebracht. Dagegen besitzen wir von entsprechend umfang¬ 
reichen Mittheilungen über unser obiges Thema nur eine Arbeit und 
diese rührt wiederum nicht von neuropathologischer, sondern otia- 
trischer Seite her. Moos berichtet im 68. Band des Virchow’schen 
Archivs 6 Fälle von Trigeminusneuralgie, die durch Behandlung des 
Ohrenleidens zur Heilung kamen. 3mal lag Supraorbital-, lmal 
Supradentalneuralgie vor, in den beiden anderen Fällen waren meh¬ 
rere Nervenzweige befallen. 

Diese 6 Fälle von Moos können mit den von mir mitgetheilten 
nicht in Parallele gestellt werden. Dort handelte es sich stets um 
schwerere Störungen des Gehörorgans, so dass sich die Aufmerksam¬ 
keit sofort auf letzteres richten musste, ln unseren Fällen waren 
die Störungen geringgradig, dementsprechend freilich auch die neur¬ 
algischen Schmerzen durchschnittlich weniger intensiv. Die Patienten 
von Moos hatten alsbald beim Ohrenarzt Rath gesucht; meine Pa¬ 
tienten waren eher überrascht, zuweilen fast ungläubig, wenn man 
ihre Leiden auf eine Ohraffection zurückzuführen geneigt schien. Die 
Verschiedenheit der Fälle mag es auch erklären, weshalb ich die 
neuralgische Affection fast ausschliesslich in solchen Nervenästen an¬ 
getroffen habe, welche bei den Fällen von Moos entweder gar nicht, 
oder nur nebenher ergriffen waren. 

Jedenfalls geht aus dieser literarischen Zusammenstellung hervor 
— ich konnte das auch durch persönliche Umfragen bei mehreren 
ausgezeichneteren Aerzten constatiren —, dass die Kenntniss unseres 
Gegenstandes nicht so verbreitet, nicht so gewürdigt ist, wie man 
bei dem relativ häufigen Vorkommen entsprechender Fälle erwarten 
sollte. 


1) Lehrbuch der spcciellen Pathologie. 
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XI. Legal, Cephalalgia ph&ryngo-tympanica. 


Ich resamire meine Beobachtungen zum Schlüsse dahin: 

Bei allen Patienten mit Kopfschmerzen im Verbreitungsgebiete 
der Nerven der Schläfe und des Hinterhauptes, bei welchen letztere 
an den ihnen eigentümlichen Points douloureux druckempfindlich 
gefunden werden, sind Pharynx und Mittelohr (Trommelfell) aufs 
Genaueste zu untersuchen, ferner in jedem Falle eine Lufteinblasung 
nach Politzer, oder noch sicherer eine solche mit dem Tubenkatheter 
vorzunehmen. Findet man erslere Organe deutlich erkrankt, oder ver¬ 
mindert sich der spontane und Druckschmerz nach der Lufteinblasung, 
so wird in vielen Fällen eine weitere Behandlung des Pharynx und 
Mittelohres eine Besserung oder Heilung der neuralgischen Zustände, 
resp. der Cephalalgie, herbeiführen. 
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Ueber Herderkrankungen im (jehirnschenkel in der Gegend 
des hinteren Vierhögelpaares. 

Von 

Prof. Dr. W. Leube 

in Wünbnrg. 

(Hierzu Tafel HI.) 

Nachdem sich die klinische, physiologische nnd mikroskopisch- 
anatomische Forschung mit gleichem Eifer auf die Klarlegung des 
Verlaufs der Nervenfaserbahnen im Gehirn und die Erforschung ihrer 
fhnctionellen Bedeutung geworfen hat, ist die Veröffentlichung jedes 
klinischen Beitrages, der zur Entscheidung der in diesem Kapitel in 
Betracht kommenden Fragen geeignet ist, gerechtfertigt, ja geboten, 
wenn anders wir dem zu erstrebenden Standpunkt, bei der Diagnose 
der Gehirnkrankheiten richtig zu localisiren, näher kommen wollen. 

Wäre durch Experiment und histologische Untersuchung Aus¬ 
gangspunkt, Verlauf und Endigung der einzelnen Fasersysteme sicher¬ 
gestellt, so mttsste das Localisiren bei der Diagnose durch genaue 
Beobachtung und Analyse der Symptome unter allen Umständen ge¬ 
lingen. Von diesem Ziele sind wir allerdings trotz der grossen An¬ 
strengungen, die auf diesem Gebiete in den letzten Jahrzehnten ge¬ 
macht wurden, noch weit entfernt. Doch ist wenigstens der Anfang 
zur Erreichung desselben gemacht und mag auch in der gegenwärtig 
besonders viel ventilirten Frage Uber die Localisation der Rinden- 
centren noch sehr viel gegen die Berechtigung einer solchen von 
berufenster Seite vorgebracht werden, so kann es doch fUr den Dia¬ 
gnostiker nicht zweifelhaft sein, dass wir bei den Krankheiten des 
Gehirns auf die „Localisation" in erster Linie Rücksicht zu nehmen 
haben. Denn sollte sich künftig auch wirklich herausstellen, dass 
es nicht angeht, mit dem Ausfall gewisser Functionen ganz bestimmte 
Bezirke im Gentrainervensystem als erkrankt vorauszusetzen, so wird 
trotzdem der Versuch des Arztes, die Localisation bei der Diagnose 
durchzufUhren, nicht umsonst gewesen sein, sondern wesentlich dazu 
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beigetragen haben, die Anschauungen zu klären. Wenn man bedenkt, 
wie vage die Diagnose der Gehirnkrankheiten noch vor 20 Jahren 
war, wie wenig es sich damals noch im Interesse der Diagnose lohnte, 
die Erscheinungen im Krankheitsbild genauer zu analysiren, und 
damit vergleicht, wie fein, vielleicht zu fein, heutzutage bei der Dia¬ 
gnose localisirt wird, so wird man trotz aller Skepsis den Fortschritt 
und Gewinn nicht verkennen, den auf alle Fälle das Untersuchen 
und diagnostische Verarbeiten des Gefundenen seither gemacht hat. 

Während die Auffindung der Pyramidenbahn, der Hauptstrasse 
der motorischen Innervation, relativ geringe Schwierigkeiten machte, 
ist die Verfolgung des Verlaufs der sensiblen Bahnen im Gehirn noch 
immer Gegenstand der Forschung und Controverse. In neuerer Zeit 
i st durch die Arbeiten von Wernicke 1 ), Edinger 2 ) und Flechsig*) 
die Hauben- und Schleifenstrahlung näher erforscht worden, so dass 
wir über den Verlauf der Hinterstrangfasern in der Medulla oblongata, 
dem Pons und den Hirnschenkeln mehr im Klaren sind als früher. 
Auch weiter hinauf gegen die Capsula interna in der Regio sub- 
thalamica mit ihren complicirten Faserzügen und eingestreuten Gan¬ 
glien ist die Entwirrung der räumlichen Beziehung der Haubenstrah¬ 
lung zu der Pyramidenfaserung einerseits und der Ganglienmasse 
jener Gegend, dem Nucleus ruber, dem Luys’schen Körper and der 
Substantia nigra andererseits in erfreulicher Weise gelungen. Krank¬ 
heitsherde in dieser Gegend sind nicht häufig und verdienen, abge¬ 
sehen von der Seltenheit des Sitzes, deswegen besondere Beachtung, 
weil ihre Analyse in diagnostischer Beziehung Beiträge zur Kenntniss 
der anatomisch-physiologischen Bedeutung jener Gegend des Central¬ 
nervensystems zu liefern im Stande ist. 

Aus diesem Grunde schien mir der folgende, auf meiner Klinik 
Ende 1885 beobachtete und zur Section gekommene Fall von Er¬ 
krankung des Gehirnschenkels in der Gegend des hinteren Vierhttgel- 
paares der Veröffentlichung werth, zumal die Symptome während des 
Lebens der betreffenden Patientin derartige waren, dass die Diagnose 
auf Erkrankung der oben bezeichneten Stelle des Gehirns mit der 
in solchen Fällen möglichen Sicherheit gestellt werden konnte. 

Louise R., 50 jährige Köchin aus Gotha, tritt am 15. December 1885 
in das Juliusspital ein. Sie giebt an, dass ihr Vater mit 42 Jahren an 
Phthisis pulmonum, die Mutter im 46. Lebensjahre an Unterleibskrebs ge¬ 
ll Vgl. dessen Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. Bd. I. S. 88 ff. 1881. 

2) Neurolog. Centralblatt. 1885. Nr. 4 und Verhandlungen des Congresses für 
innere Medicin. 1885. S. 195. 

3) Neurolog. Centralblatt. 1885. Nr. 5. 
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storbeo sei, ebenso ein Brnder an der Lungenschwindsucht, während eine 
Schwester lebe nnd gesund sei. 

Im 10. Lebensjahre Oberstand Patientin die Masern, im 11. Scharlach, 
im 13. TypbuB. Im 17. Jahre traten die Menses ein, die regelmässig ver¬ 
liefen und im 44. Lebensjahre cessirten. Vom 13. Jahre bis zu ihrer jetzi¬ 
gen Erkrankung war Patientin, leichte vorhergehende Magenschmerzen ab¬ 
gerechnet, anhaltend gesund. Vor 4 Wochen erkrankte Patientin mit 
Kopfschmerzen und Erbrechen. Der Appetit war stark gestört nnd 
andauernd ein Gefühl von Unbehagen vorhanden, Schmerzen von Seiten 
des Magens fehlten. Der Stuhlgang war im Allgemeinen regelmässig, zeit¬ 
weise angehalten. Husten nnd Herzklopfen fehlen; im Urinlassen sind Stö¬ 
rungen nicht vorhanden; der Schlaf ist schlecht. 

Die Untersuchung ergiebt folgenden 

Status praesens: Die Temperatur am Abend des Aufnahmetages in 
az. 38,0°, am anderen Morgen und die nächsten Tage normal, zwischen 
36,5 und 37,5°. Die Untersuchung des Respirations- und Circulations- 
apparates weist keine Abweichung von der Norm nach. Anhaltendes 
Erbrechen. Die Magengegend gegen Druck unempfindlich, Nahrungs¬ 
verweigerung. Milz und Leber nicht vergrössert. 

Die Kranke macht den Eindruck leichter Somnolenz, reagirt schlecht 
auf Anreden, spricht von selbst gar nicht. Aufgefordert, die Extremitäten 
zu bewegen, bewegt sie nur die rechte Hand und das rechte 
Bein, die linken Extremitäten nicht. Facialis links nicht betroffen. Reflex- 
erregbarkeit beiderseits erhöht, rechts eher stärker als links. Von Zeit zu 
Zeit stellen sich athetotische Zuckungen auf beiden Seiten in den Zehen 
ein, welche theils spontan auftreten, theila durch Berührung der Fusssohle 
ausgelöst werden. Nackenbewegungen rufen keine Schmerzen hervor, keine 
Nackenstarre. 

Nachdem die Somnolenz bis zum zweiten Abend angehalten, kehrt am 
19. December Abends das Bewusstsein wieder und Patientin giebt auf Fra¬ 
gen ziemlich gut Antwort Deutlich paretisch ist der linke Arm 
und das linke Bein, sie können nur sehr langsam etwas be¬ 
wegt werden. Leichte Anästhesie im linken Arm und Bein. 
Pupillen beiderseits eng un<h~*tarr; leichte Ptosis rechter¬ 
sei ts. Ausser dem Oculomotorius plle Gehirnnerven, auch der Trigeminus 
fonctionell intact. Urin spärlich, von normalem specifischem Gewicht, zucker¬ 
und eiweissfrei. 

20. December. Das Bewusstsein ist heute ganz ungetrübt, das Er¬ 
brechen nicht wiedergekehrt. Die Kranke kann die linken Extremitäten 
ein wenig besser bewegen als gestern; die Anästhesie an beiden Extremi¬ 
täten links sehr deutlich ausgesprochen, auch bei stärkeren Berührungen. 
Die rechtsseitige Ptosis noch immer vorhanden, während die genaueste Un¬ 
tersuchung auf Störungen in der Function der Gehirnnerven, ausgenommen 
den Oculomotorius, negatives Resultat ergiebt. Weder die Augeumuskel- 
uerven, noch der Quintus, Facialis acusticus, Vagoaccessorius etc. zeigen 
irgend welche Abweichungen von der normalen Form. Auch die Sprache 
ist vollkommen ungestört, von Aphasie oder Anarthrie keine An¬ 
deutung nachzuweisen. Die ophthalmoskopische Untersuchung, von Prof. 
Michel ausgeführt, ergiebt ein rein negatives Resultat. 
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21. December. Linke Papille heute eher weiter, als die rechte. Parese 
der linken Extremitäten weniger stark als gestern, ebenso die Anästhesie 
geringer. Allgemeine Gehirnerscheinnngen fehlen, das Bewusstsein voll¬ 
ständig frei. 

24. December. Patientin fühlt sich ganz wohl, nimmt wieder Nahrung 
zu sich und möchte aufstehen. Die Lähmung der linken Seite ist bedeutend 
zurückgegangen, ebenso die Anästhesie, dagegen klagt die Patientin 
von selbst über vermehrtes Kältegefühl auf der linken Seite, 
was auch beim Anftthlen sich als objectiv leicht zu constatirende starke 
Kälte der linken Extremitäten kundgiebt. Etwas Ataktisches wurde in den 
Bewegungen der Patientin nicht bemerkt. 

26. December. Im Laufe des Tages stellt sich wiederum mehrmals 
Erbrechen ein, erneutes Kopfweb, vorwiegend rechts im Hinterkopf. Puls 
kräftig, langsam. 

27. December. Unter anhaltendem Erbrechen tritt allmählich wieder 
ein scblafsüchtiger Zustand ein, aus welchem Patientin durch Anrufen auf¬ 
zuwecken ist. Die linke obere Extremität ist so gelähmt, dass sie von der 
Unterlage nicht zu erheben ist, dabei anästhetisch. Parese und Anästhesie 
der unteren Unken Extremität weniger stark, beide linke Extremitäten füh¬ 
len sich kalt an. Die Sehnenreflexe links stärker als rechts. 

28. December. Patientin ist noch zu bewegen, die Zunge herauszu¬ 
strecken, was ohne Deviation derselben geschieht Pupillen ungleich, rechts 
weiter als links, Ptosis rechts, Schlucken nicht behindert. 

29. December. Vollständige Bewusstlosigkeit. Linke Gesichtshälfte 
vielleicht etwas glatter. Linker Arm ganz gelähmt, auf Nadelstiche nicht 
reagirend; dasselbe in etwas geringerem Grade an der unteren Extremität 
zu constatiren. Erbrechen. Gegen Abend tiefes Coma ohne Zuckungen, 
in welchem Patientin stirbt. 

Die Temperatur war immer normal gewesen, ausgenommen den 19. 
December, wo sie sich auf 38,5° erhob; der Puls zeigte vom 19. ab er¬ 
höhte Frequenz, 80—100, am 26. steigt er auf 105, am Todestag auf 160. 
Der Urin, immer spärlich (200—1000), war bis zum Schluss zucker- und 
eiweissfrei. 

Das vorstehende Krankheitsbild: die Somnolenz, die Hemiparese 
and Hemianästhesie, die Erkrankung des Oculomotorins u. s. w. wies, 
darüber konnte kein Zweifel sein, auf eine Erkrankung des Gehirns 
hin. In demselben treten theils allgemeine Hirnsymptome, theils 
solche hervor, welche unzweideutig für das Vorhandensein eines loca- 
lisirten Krankheitsherdes im Gehirn sprechen. Zu ersteren gehören 
die Somnolenz, das Erbrechen, die gleichmässig engen starren Pupil¬ 
len, zu den letzteren die Parese der linken Extremitäten, die deutlich 
ausgesprochene auffällige Hemianästhesie auf derselben Seite, die 
einseitige (linksseitige) Steigerung des Sehnenreflexes, die rechts¬ 
seitige Ptosis und die gegen Schluss des Krankheitsverlaufs auftre- 
tende Erweiterung der rechten Pupille. 

Sehen wir zunächst von den diffusen Hirnsymptomen des Falles, 
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worauf wir später zurückkommen, ab, so konnte bezüglich der Aus¬ 
fallssymptome , da sie in ihrer Intensität wechselten und überhaupt 
einen sehr beschränkten Charakter zeigten, angenommen werden, 
dass der ihnen zu Grunde liegende Herd in diesem Falle die Nerven¬ 
bahnen in nicht bedeutender Ausdehnung lädirt hatte. Bei der Ent¬ 
scheidung der weiteren Frage, ob der Herd oder die Herde localisirbar 
seien und wohin der Sitz derselben verlegt werden sollte, leiteten 
mich folgende diagnostische Gesichtspunkte: Die lediglich die linke 
obere und untere Extremität betreffende Hemiplegie ohne jede Be¬ 
theiligung des Facialis- und Hypoglossusgebietes, das Fehlen jeder 
Aphasie, die ausgesprochene Hemianästhesie und die Oculomotorius- 
Störung der anderen Seite zeigten, dass die jene Herderscheinungen 
bedingende Affection des Gehirns einen ungewöhnlichen Sitz hatte, 
dass er jedenfalls nicht im hinteren Schenkel der inneren Kapsel, 
speciell nicht in dessen vorderem Theil zu suchen war. Noch weniger 
war an eine Rindenaffection zu denken, da hierfür gar keine Sym¬ 
ptome sprachen, namentlich epileptiforme Anfälle, Monoplegien und 
Aphasie fehlten. 

Der Umstand, dass die linksseitige Hemianästhesie mit Hemi¬ 
plegie zu gleicher Zeit auftrat, deutete, da ein grosser Herd nicht 
wahrscheinlich war, darauf hin, dass derselbe an einer Stelle even¬ 
tuell seinen Sitz hatte, wo sensible und motorische Bahnen bereits 
nahe aneinander gerückt sind, wie dies im unteren Theile des hin¬ 
teren Schenkels der inneren Kapsel oder in der Regio subthalamica 
und den nach unten sich anschliessenden Theilen des Centralnerven¬ 
systems der Fall ist. Bestimmtere Richtung gab der Diagnose die 
im Krankheitsbild unverkennbar auftretende, als einziges Symptom 
auf die Betheiligung eines Gehirnnerven hinweisende rechtsseitige 
Ptosis und die Erweiterung der rechten Pupille. Sie liess als Sitz 
der Erkrankung jedenfalls eine über dem Pons gelegene Partie der 
eben genannten Theile des Centralnervensystems vermuthen. Da nun 
der Oculomotorius der rechten, also der im Vergleich zur Extremi¬ 
tätenlähmung entgegengesetzten Seite gelähmt war, so kam speciell 
die Himschenkelgegend bei der Diagnose in Betracht. Denn wollte 
man die klinischen Symptome auf einen Herd zurückfUhren, wogegen 
kein zwingender Grund vorlag, so musste man sich vergegenwärtigen, 
dass die Oculomotoriusfasern, und zwar einzelne derselben vor ihrer 
Vereinigung zum Stamm, auf der rechten Seite getroffen sein mussten. 
Sine Stammlähmung konnte wegen der partiellen Faserlähmung des 
Ocnlomotorius ausgeschlossen werden und damit kam ein Herd, speciell 
ein Tumor (von allem Anderen abgesehen), der von der Basis her 
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gegen den Ocnlomotorius und Hirnschenkel auf die rechte Körper¬ 
hälfte drückte, für die Diagnose in Wegfall. Es musste vielmehr der 
Herd, welcher die Oculomotoriusfasem der rechten Seite theilweise 
getroffen hatte, intrapedunculär sitzen in der Kerngegend des Nerven, 
beziehungsweise in einer Gegend, die seine Fasern unmittelbar nach 
vollzogener Kreuzung enthält. Dabei musste der Herd die Bahnen 
der motorischen und auch der sensiblen Fasern für die Innervation 
der Extremitäten der linken Körperhälfte mit tangiren. 

Die diagnostischen Voraussetzungen trafen aber am besten zu 
bei Annahme eines im Hirnschenkel in der Vierhttgelgegend gelegenen 
Herdes. Hier konnte ein relativ kleiner Herd in der Umgebung des 
Nucleus ruber der rechten Seite einesteils Fasern des rechten ge¬ 
kreuzten Ocnlomotorius, andererseits die ungekreuzte Hauben- und 
Pyramidenbahn verletzen, da hier die genannten Fasern eng anein¬ 
ander gedrängt sind. 

Darnach wurde dann die Diagnose zu Lebzeiten der Kranken 
mit grosser Wahrscheinlichkeit auf einen Herd in der Nähe der Vier¬ 
hügel gestellt. Die Vierhügel selbst kamen nicht in Betracht, die 
vorderen nicht, weil jede Sehstörung fehlte, die hinteren nicht, weil 
zwar der Ausfall in der Oculomotoriusinnervation damit gut vereinbar 
wäre, aber in unserem Falle daneben das Krankheitsbild die hemi- 
paretischen Erscheinungen besonders hervortreten liess. 

Mit diesen eben geschilderten, zur Diagnose eines intrapedun- 
culären Herdes führenden Herderscheinungen combinirt finden sich 
in dem Krankheitsbilde auch diffuse Hirnsymptome, wie sie ja so 
häufig neben den herdartigen Vorkommen. Für eine Meningitis spra¬ 
chen keine bestimmten Symptome; wahrscheinlicher waren bei dem 
Wechsel vollen Verhalten der Erscheinungen secundäre Circulations- 
störungen. 

Die Obduetion wurde von Herrn Dr. Fütterer am 30.December 
ausgeführt. Ich beschränke mich bei Angabe des Obductionsresultates 
auf den Befund im Gehirn, während ich von demjenigen der Übrigen 
Organe, da derselbe nichts Nennenswertes ergab, absehe. 

Dura mater etwas stärker gespannt; Über dem Frontallappen lässt 
sich nur mit Mühe eine kleine Falte abheben. Die Gyri sind stark abge¬ 
plattet, die Sulci vollständig verstrichen, dabei die Gefässe bedeutend in- 
jicirt. Besonders stark ist die Injection links, wo sich das Blut in den 
Gefässen der Pia durchaus nicht verdrängen lässt In den Seitenven¬ 
trikeln befindet sich eine reichliche Menge Flüssigkeit. Gehirnsub¬ 
stanz stark durchtränkt; die Blutpunkte auslaufend. Gyrus fornicatus 
dexter etwa in seiner Mitte verbreitert und nach oben geschoben; auf 
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dem Durchschnitt ist die Rinde nicht abzngrenzen. Dicht unter der Ober¬ 
fläche eine Stelle, welche erhöhte Coneistenz zeigt nnd 2 Cm. in die Tiefe 
reicht, hinten bis znm Spleninm corporis callosi, vorn 2 t/a Cm. vom Genu 
entfernt beginnend. Thalamus opticus und Corpus Striatum zeigen 
keine Veränderung, ebensowenig als das Centrum ovale und die Rin- 
dentheile. An der Basis des Gehirns nichts Abnormes wahrzunehmen; 
nur fällt der rechte Gebirnschenkel durch eine leichte Hervorwölbung 
gegenttber dem linken Pedunculus auf. Ein Schnitt durch denselben ergiebt 
anscheinend keine Abweichung von der Norm; ebenso erweisen sich die 
Vierhagel durchaus normal; dagegen ist die Glandula pinealis in 
eine kalkige, die Grösse einer gewöhnlichen Zirbeldrüse vielleicht um ein 
Drittel flberschreitende Masse verwandelt. Cerebellum, Pons und Me- 
dulla oblongata normal. 

Die Vierhflgel mit dem Pedunculus und ihrer Umgebung werden in 
Mflller’sche Flüssigkeit gebracht. 

Bei Durchschneidung und Durchmusterung der gehärteten Theile 
fanden sich im rechten Pedunculus vier kleine hämorrha¬ 
gische Herde, welche zu genauerer Untersuchung des Präparats 
aufforderten. 

Herr Dr. G. Fütterer, I. Assistent am hiesigen pathologischen 
Institut, hatte die Freundlichkeit, den Pedunculus und die adjacenten 
Theile schnittweise genauestens zu untersuchen, um den Sitz der 
Herde im Detail festzustellen. Er hat auf die Arbeit viel Zeit und 
Mühe verwandt, wie Derjenige ermessen kann, der die Schwierig¬ 
keiten solcher Untersuchungen kennt; ich verdanke wesentlich ihm 
die Möglichkeit, den Fall näher zu analysiren. Es ist mir Bedtlrfhiss, 
demselben bei dieser Gelegenheit meinen herzlichsten Dank dafür 
anszasprechen. Auch die beigefdgte Zeichnung des Sitzes der ver¬ 
schiedenen Herde im Pedunculus, welche genau dem Präparat ent¬ 
spricht, stammt von seiner Hand. 

Wenden wir uns nunmehr zu der Frage, ob und wie die zu Leb¬ 
zeiten der Patientin beobachteten Symptome mit dem obigen patho¬ 
logischen Befunde in Zusammenhang zu bringen sind! Es fanden 
sich als wesentliche Veränderungen im Gehirn ein alter Solitärtuberkel 
im rechten Gyrus fornicatus, eine Verkalkung der Glandula pinealis, 
vier hämorrhagische Herde von ungefähr Linsengrösse in dem Pedun- 
culus der rechten Seite. 

Was zunächst die Bedeutung des Tuberkels im Gyrus for¬ 
nicatus betrifft, so fällt derselbe für das Symptomenbild als er¬ 
klärender Factor meiner Ueberzeugung nach weg. Wenigstens sind 
wir nicht berechtigt, die während des Lebens der Kranken zur Er¬ 
scheinung gekommenen Herdsymptome darauf zurttckzuführen. Ver¬ 
änderungen im Gyrus fornicatus sind im Ganzen sehr selten. Gelegent- 
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lieh wird wohl angeführt, dass auch in ihm ein Herd seinen Sitz 
gehabt habe, so in dem Falle von v. Monakow 1 ); aber über sicher 
gestellte, der Läsion dieses Gehirntheils speciell zukommende Ans¬ 
fallssymptome verfügen wir bis jetzt nicht, vielmehr vindiciren wir, 
dem Verlauf seiner Fasern entsprechend, für den Gyrus fornicatus 
wesentlich Associationsfunctionen. Wir müssen in unserem Falle um 
so mehr von etwaigen im Krankheitsbilde hervortretenden Folgen 
jenes Tuberkels im Gyrus fornicatus absehen, als der Tuberkel sicher 
viel älteren Datums ist, als die Erkrankung der Patientin und an¬ 
dererseits die Herde in dem Pedunculus cerebri so gelagert sind, 
dass die im Bilde der Erkrankung zu Tage getretenen Ausfallssym¬ 
ptome zwanglos auf sie zurttckgeführt werden können. 

Näher dem für die Erklärung der Gehirnsymptome in Anspruch 
genommenen Herde liegt die Veränderung der Glandula pinealis. Da 
dieselbe aber so gut wie keine nervösen Elemente enthält, so könnte, 
sollte sie für das Symptomenbild verantwortlich gemacht werden, 
nur daran gedacht werden, dass sie auf die Vierhügel drückte und 
so indirect auf die darunter liegenden Theile, speciell auf die Gehirn- 
schenkel, durch Compression wirkte. Allein abgesehen davon, dass 
kein Zeichen für eine Läsion des vorderen Vierhügelpaares sprach und 
vor Allem auch anatomisch an den Vierhügeln nichts von jenem sup- 
ponirten Druck zu bemerken war, zeigte im Gegensatz hierzu die bei 
Betrachtung der Basis des Gehirns sofort in die Augen springende 
Hervorwölbung des rechten Gehirnschenkels, dass dort der eigentliche 
Herd der Erkrankung zu suchen sei,' wie dies ja auch während des 
Lebens der Patientin als das weitaus Wahrscheinlichste angenommen 
werden musste. 

In der That war hier zwar nicht ein grösserer Herd vorhanden, 
aber es fanden sich mehrere kleine, frische Hämorrhagien, auf deren 
Sitz näher eingegangen werden muss, weil, wie eben ausgeführt, die 
Analyse des Falles naturgemäss speciell auf diese Herde im Pedun¬ 
culus cerebri dexter sich zu beschränken bat. Ein ungefähr zwischen 
vorderem und hinterem Vierhügelpaar geführter Schnitt zeigt folgen¬ 
des Bild: 

Zwei der etwa linsengrossen Hämorrhagien (vgl. Taf. III, Fig. 1) 
lagen in der Nähe des Aquaeductus Sylvii. Der eine derselben, 
medial gelegen, nahm gerade die Mittellinie ein, mit dem grösseren 
Theil in die linke Seite hineinragend, also zwischen den beiden Oculo- 
motoriuskernen, diese selbst und ebenso die hinteren Längsbündel 


1) Archiv für Psychiatrie. Bd. XI. S. 613. 1881. 
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verschonend. Nach aussen nnd oben davon schlossen sich jederseits 
Ganglienhanfen der Ocnlomotorinskerne an. Der linke war ganz in- 
tact, der rechte dagegen war zwar nicht durch diesen I. Herd lädirt, 
wohl aber durch 

Herd II. Derselbe hatte am oberen Ende des rechten Oculo- 
motoriuskerns seinen Sitz, hatte die obersten Ganglien des Kerns 
auseinander gedrängt und einzelne davon abgehende Oculomotorius- 
fasem getroffen. Am mikroskopischen Präparate konnte genau ver¬ 
folgt werden, wie einige nach unten durch die Haube tretende Fasern 
vom Herd ausgingen. Es waren dies die am meisten oben und lateral- 
wärts gelegenen, wie der Herd ja auch hauptsächlich den oberen 
Theil des Kerns zerstört hatte. 

Besondere Schwierigkeiten machte die Bestimmung der vom III. 
Herd getroffenen Faserpartien. Wir werden sogleich sehen, dass 
derselbe, so klein er war, durch den Ort, an dem er seinen Sitz hatte 
geeignet war, ganz nnverhältnissmässig schwere Störungen in der 
Innervation zu veranlassen. Derselbe sass Uber der äussersten seit¬ 
lichen Spitze der Substantia nigra, welche durch ihre stark pigmen- 
tirten Ganglienzellen sicher als solche zu erkennen war, also an dem 
Ort, wo die nach innen ziehende Schleife nnd die nach aussen und 
unten an die Substantia nigra sich anlagernden Hirnschenkelfussfasern 
so nahe aneinander treten, dass auch ein kleinster dort gelegener 
Herd beide functionell so differenten Bahnen zu schädigen vermochte. 
Während der Herd in seiner obersten Begrenzung (der Schnitt, wel¬ 
cher die Hämorrhagien in der auf der Zeichnung wiedergegebenen 
Ausdehnung enthielt, ist zwischen vorderem und hinterem Vierhügel- 
paar geführt) mehr gegen die Fussfasern hin lag, erstreckte er sich 
weiter unten mehr nach innen zu, so dass er bis in die Region des 
Bindearms, beziehungsweise der Substantia reticularis reichte. 

Endlich fand sich ein IV. kleinster Herd, makroskopisch 
kaum sichtbar, etwas nach aussen und oben vom III. Herd. Derselbe 
hatte ausschliesslich Pyramidenfasern getroffen, er war noch weiter 
lateralwärts gelegen als Herd IU und stand mit Schleifenfasern in 
keiner räumlichen Beziehung. 

Fragen wir uns nnn, ob die gefundenen Veränderungen im Ge- 
himschenkel die am Krankenbett beobachteten Erscheinungen er¬ 
klären, so kann dies vollauf bejaht werden. 

Zunächst ist keine Frage, dass Herd II die Ocnlomotorinssym- 
ptome bedingen konnte und zweifellos auch bedingte. Der Herd 
(wir können von Herd I ganz absehen) sass in der Region der Gan¬ 
glienhaufen des Oculomotorinskerns und hatte, wie nach dem mikro- 

Dentiobea Archiv f. klln. Mcdicin. XL. Bd. 15 
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skopischen Bild ganz sicher erwiesen wurde, einzelne Fasern des 
Oculomotorius gelähmt; es waren dies die äussersten oben and 
lateralwärts gelegenen, die also fttr die rechtsseitige 
Ptosis in Anspruch genommen werden müssen. Der Fall 
ist jedenfalls in dieser Beziehung höchst interessant, da wir über die 
Function der einzelnen Fasern des Oculomotorius nur sehr wenig 
wissen *)> und Beobachtungen, die sich, wie die vorliegenden, auf Aus¬ 
fallserscheinungen beziehen, entschieden mehr Werth beanspruchen 
dürfen, als zum Zweck der Klarlegung des Verlaufs der Oculomo- 
toriusfasern unternommene elektrische Reizversuche, auch wenn die¬ 
selben noch so sorgfältig angestellt worden sind. 1 2 ) 

Herd III hatte, wie oben schon angedeutet, einen Sitz, der ihn 
befähigte, grösstmögliche Lähmungswirkung zu entfalten. Dadurch, 
dass er nach innen die Schleife tangirte und nach unten zu im Strah¬ 
lungsgebiete der Haube bis in die Bindearme auslief, ist ein ana¬ 
tomisches Substrat fttr die Hemianästhesie der linken Extremitäten 
geliefert. Denn der Zusammenhang der sensiblen Bahnen, speciell 
der Hinterstrangfasern des Rückenmarks, mit der Schleifenschicht 
darf heutzutage wohl als erwiesen betrachtet werden. Nicht minder 
erklärlioh ist aber durch die Lage des Herdes IH die motorische 
linksseitige Hemiparese. Denn der Herd hat ja, wie oben näher ge¬ 
schildert wurde, vorzugsweise die Pyramidenfasern des rechten Hirn¬ 
schenkels getroffen, so dass damit ein schlagendes Beispiel geliefert 
ist, wie in der Gegend des Pedunculus, wo die verschiedensten Faser- 
züge eng zusammengedrängt sind, ein kleinster Herd hinreicht, ver¬ 
schiedene functionell differente und in ihrer Ausbreitung höchst um¬ 
fassende Bahnen lahmzulegen, wofern nur ein Sammelpunkt verschie¬ 
dener Fasersysteme getroffen wird, eine Voraussetzung, die in unserem 
Falle in vollkommenster Weise erfüllt war. Unterstützt wurde die 
Wirkung des Herdes UI auf die Pyramidenbahnen durch den kleinen 
miliaren Herd IV, welcher lediglich noch in den Bahnen der Pyra¬ 
midenfasern sass, ohne mit der Schleife in Contact zu kommen. 

Erklärlich wird durch den Sectionsbefund auch, dass die sensible 
und motorische Lähmung in ihrer Intensität wechselte und nicht sehr 
hochgradig war. Die Herde hatten nur eine ganz beschränkte Anzahl 
von Fasern, sowohl in den Pyramidenbahnen, als in der Schleifen- 


1) In Kahler and Pick’s Fall (Virchow-Hirsch’s Jahreeber. 1881. II. S. 92. 
Ref. aus Prager Zeitechr. f. Med.) zeigte sich ähnlich dem Befund im vorliegenden 
Fall eine theilweise den Levator pulp., rectus sup. und obliq. inf. betreffende 
Oculomotoriuslähmung, welcher bei der Obduction zum grössten TheUe eine Läsion 
der hinteren Bündel der Oculomotoriuewnrzeln entsprach. 

2) Vgl. Hensen and Volkers, Gräfe’s Archiv. Bd. XXIV. S. 1. 1878. 
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schiebt zerstört und sich wohl nicht zu gleicher Zeit und vielleicht 
Dicht sofort in voller Ausdehnung entwickelt. 

Ausser den bis dahin angeführten und aus dem Sectionsbefund 
gut erklärbaren Krankheitserscheinungen sind noch einige weitere 
bei unserer Patientin beobachtete Symptome bemerkenswerth. Zu¬ 
nächst sei erwähnt, dass der Sehnenreflex auf der linken Seite 
zweifellos gesteigert war, woraus den Schluss zu machen erlaubt ist, 
dass centrifugal verlaufende, reflexhemmende Fasern in den im Pe- 
doncnlus lädirten Faserpartien getroffen waren; ferner ist noch be- 
achtenswerth, dass die linken Extremitäten sich auffallend kalt an- 
ftthlten gegenüber den nicht gelähmten der rechten Körperhälfte und 
auch Patientin Uber grössere Kälte in den linken Extremi¬ 
täten klagte. Nach den Untersuchungen von Budge 1 ) und Affa- 
nassiew 2 ) steht die Innervation der Gefässnerven mit den Grosshirn¬ 
stielen in einem directen Zusammenhang, indem durch Läsion des 
Pedunculus eine Contraction der Körperarterien resultirt. Ob die von 
unserer Patientin empfundene Kälte und objectiv constatirte Herab¬ 
setzung der Hauttemperatur der Extremitäten auf der linken Seite 
damit in Zusammenhang steht, will ich indessen dahingestellt lassen. 
Ebenso möchte ich, ohne dafür Hypothesen aufzustellen, betonen, 
dass in unserem Falle der Facialis und Hypoglossus an der Lähmung 
onbetheiligt waren und keine Aphasie bestand, was übrigens insofern 
nicht anders zu erwarten war, als der rechte Gehirnschenkel der 
afficirte war und es ja nach den neueren Erfahrungen überhaupt zwei¬ 
felhaft ist, ob selbst Hirnschenkelaffectionen der linken Seite im Stande 
sind, Aphasie zu erzeugen, weil es sehr wahrscheinlich ist, dass die 
motorische Sprachbahn nicht blos im linken, sondern auch im rechten 
Himschenkel verläuft. 3 ) Auch die Thatsache mag schliesslich an¬ 
geführt werden, dass die Harnentleerung keine Störung erlitt und 
der Harn stets eiweiss- und zuckerfrei war. 

Wenn für die zuletzt angeführten Symptome auch nicht die prä- 
cwe Erklärung ihrer Genese durch den Wegfall oder das Verschont¬ 
bleiben bestimmter Faserbahnen im Pedunculus gegeben werden kann, 
wie für die Oculomotoriusstörung und die an den Extremitäten beob¬ 
achtete motorische und sensible Lähmung, so könnten doch die letzt- 
angeführten, zum Theil mehr negativen Befunde für künftig zu beob¬ 
achtende Fälle und für Versuche, die sich auf den Faserverlauf im 
Pedunculus beziehen, von einiger Bedeutung sein. 


1) Ueber den Einfluss des Pedunculus cerebri auf die Gef&ssnerven. Central- 
blatt für die med. Wissenschaften. 1864. S. 545. 

2) Zur Phjsiol. des Pedunc. cerebri. Wien. med. Wochschr. 1870. Nr. 9—12. 

3) Lichtheim, Ueber Aphasie. Dieses Archiv. Bd. XXXVI. 8.204(260). 1885. 
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Kleinere Mittheilnngen. 

l. 

Ueber den derzeitigen Stand der Frage von der Loc&li- 

sation am Grosshirn. 

(Nach den Vorträgen and Debatten der Naturforscherversammlung in Berlin 1886.) 

Von 

Dr. med. A. Vetter, 

Itarrenant in Dresden. 


Auf der Berliner Naturforscherversammlung bot die 8ection für Phy¬ 
siologie für mich ein besonderes Interesse dadurch, dass Hitzig einen 
Vortrag Aber die Functionen des Grosshirns hielt und sich hieran eine leb¬ 
hafte und interessante Debatte der bedeutendsten Experimentatoren am 
Grosshirn anschloss, welche in dieser Vielseitigkeit bisher wohl nie statt¬ 
gefunden hat. Durch die von Munk in seinem Laboratorium demonstrirten 
Hunde, welchen er bestimmte Gebiete der Grosshirnrinde exstirpirt hatte, 
gewann das Ganze zugleich eine Art von klinischem Interesse. Hitzig be¬ 
handelte die Frage: „Giebt es motorische Centren im Grosshirn nnd wel¬ 
ches ist ihre Bedeutung?“ 

Auf Grund seiner gemeinsam mit Prof. Fritz sch unternommenen 
elektrischen Reizversuche könne man die Frage im Allgemeinen bejahen, 
doch könne man die Frage durch elektrische Reizversuche allein weder 
positiv beweisen, noch widerlegen. Durch die Untersuchungen von Bub- 
noff und Heidenhain, von Pitres und Franck ist die selbstän¬ 
dige Erregbarkeit der Rinde erwiesen. Er widerlegt Schiffs 
Ein würfe, die von geringerem Interesse, sind, und tritt dann Goltz ent¬ 
gegen, welcher die Functionsstörungen nach Rindenexstirpationen als mecha¬ 
nische Fernwirkungen infolge der Verletzung erkläre. Bei seichten 
Schnitten an der motorischen Rindenregion, welche doch auch Fnnctions- 
Störungen zur Folge haben, könne von mechanischen Fernwirkungen nicht 
die Rede sein, bezüglich der Fern Wirkung Oberhaupt möge doch Goltz 
erst den Ort zeigen, von welchem sie ausgehe. Goltz’ zweiten Einwurf 
gegen die Existenz von Centren, dass man durch Rindenexstirpation nicht 
eines der contralateralen Glieder isolirt lähmen könne, entkräftet er durch 
dieThatsache, dass es Hitzig gelang, durch Einstich an von ihm beschrie¬ 
benen Stellen im Gyros sigmoideus des Hundes isolirt das Vorderbein oder 
das Hinterbein zu lähmen, und zwar auf die Dauer von 8 Tagen. Er mo- 
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dißdrt zwar seine Ansicht mit den Worten: „im Organismus bestehe kein 
absolutes Nebeneinander zweier Centren für Vorder- nnd Hinterbein, son¬ 
dern eine Verflechtung beider", nnd stimmt er hierin mit Exner überein. 
— Schwieriger sei die Frage nach der Bedentung der Centren, welche 
mit der Frage nach der Restitution im Zusammenhang stehe. Die Resti- 
tntion einer dnrch Rindenexstirpation verloren gegangenen Fnnction lasse 
awar anf die Existenz noch eines ferneren Centrnms schliessen, hebe aber 
die Annahme nicht anf, dass das exstirpirte Rindencentrnm für diese Fnnc¬ 
tion in erster Linie bestimmt war, wofür schon die Thatsache spricht, dass 
die Störungen sich nicht völlig ansgleichen; so konnte er das bezügliche 
Bein nach der Exstirpation seines Centrnms noch nach Jahren über den 
Tachrand hinaus in die Luft dislociren, ohne dass das Thier es reponirte, 
dasselbe wurde ungeschickt aufgesetzt n. s. w. Andererseits sei Munk’8 
Annahme, dass nach totaler Exstirpation einer seiner Fühlsphftren alle 
Gefühle in der bezüglichen Körperregion für alle Zeit und absolut verloren 
gingen, zn weit gehend. Prof. 8chiff fasse seine Resultate in dem Satze 
zusammen, dass die Thiere in Bezug anf die betroffene Extremität nicht 
mehr fähig seien zn Bewegungen, die einem besonderen darauf gerichteten 
Willensacte ihre Entstehung verdanken; so konnte der von ihm operirte 
Affe zwar wie gesnnde klettern, den Arm, dessen Centrnm exstirpirt war, 
aber nicht in Bewegung setzen, um z. B. eine Frucht zn ergreifen. Goltz 
wies bekanntlich zuerst nach, dass der Hnnd die betroffene Pfote nicht 
mehr reicht. Hitzig schliesst hieran eine nene eigene Beobachtung. 
Brachte er nach Exstirpation des Centrums für die rechte Vorderpfote das 
Thier in die Schwebe, so hing das betroffene rechte Vorderbein schlaff her¬ 
unter, abweichend von den anderen an den Leib herangezogenen Beinen. 
Nähert man zunächst der gesunden linken Pfote eine Nadel, deren Stich 
das Thier schon kennt, so zieht es sofort die Pfote zurück, nähert man 
die Nadel der gelähmten rechten Vorderpfote, so bleibt diese unbewegt, das 
Thier ist unrnhig, ans Furcht vor dem drohenden Stich, hat aber nicht 
die Macht, isolirt die Pfote zurückzuziehen, was er noch 2^2 Jahre nach 
der Operation nachweisen konnte, sowie anch die Thatsache, dass der Hnnd 
nicht mehr die rechte Pfote zn reichen vermag, was er anf Störungen in 
der Vorstellnngsthätigkeit znrückführt. Es sei, wenn die Thiere anch noch 
Hefen, die cerebrale Controle und Regnlirnng für die Dauer 
verloren gegangen nnd werde eventuell nur durch Einfluss 
contralateraler Centren gebessert. Man müsse im Auge behalten, 
dass ein anderer Theil der Bewegungsstörung anf dem Reizzustande infolge 
absteigender Degeneration der Pyramidenbabn im Rückenmark beruhe, wes¬ 
halb ein Hemiplegiker mit Contractnr das Bein stelzenartig bewege. 

Nach Hitzig sprach Goltz über das Thema „Zur Physiologie des 
Grosshirns" nnd betonte, dass er nicht die motorische Function des Gross¬ 
hirns, wohl aber die Centren lengne, zumal Exner nach Exstirpation der 
Vorderbeinregion auch Sehstörnngen, nach Reizung derselben Region Zuckun¬ 
gen anch in der gleichsinnigen Extremität beobachtet. 

Er führt nnn zwei interessante eigene Beobachtungen von Restitution 
von Fnnctionsstörungen an. Exstirpirte er einem Affen die linfce motorische 
Zone, so konnte derselbe die rechte Hand nicht znm Greifen benutzen, 
lernte es aber, nachdem er eine Zwangsjacke um die gesnnde linke Vorder- 
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ertremität gelegt hatte; der Affe vermochte schliesslich Weinbeeren mit der 
rechten Hand abznbeeren. Ein nach derselben Methode operirter nnd in 
analoger Weise behandelter Hand lernte schliesslich auch die rechte Pfote 
reichen. Nach Goltz’ früheren Erfahrungen war es bekanntlich eine sta¬ 
tionäre Ausfallserscheinung, dass das derartig operirte Thier nicht mehr 
die betroffene Pfote reichte. 

Es gewinne sonach allmählich bei einseitigen Läsionen die andere ge¬ 
sunde Hemisphäre einen derartigen Einfluss, dass das Pfotenreichen vom 
Thiere wieder gelernt werde, woraus man schliessen müsse, dass eine He¬ 
misphäre genügt, alle Muskeln zu beeinflussen; immerhin blieben aber 
dauernde Störungen zurück. (Die Bewegungen waren, wie er in seinen 
früheren Vorlesungen betont, ungeschickter, plumper.) Nach Entfernung 
beider Vorderlappen bleibe allerdings die totale Lähmung stationär. — 
Goltz greift nun Munk’s Operationsmethode und insbesondere seine Seh¬ 
sphäre an, indem er nach Totalexstirpation der Hinterlappen nur die von 
Munk so benannte Seelenblindheit zugesteht, sofern die Thiere Objecte 
nicht erkannten, sie seien aber nicht blind, denn sie wichen Hindernissen 
aus, was wirklich blinde Hunde nicht vermöchten; doch bezweifle er nicht, 
dass derartig operirte Thiere auch einmal wirklich blind werden könnten; 
aber er habe andererseits selbst nach Verletzungen am Vorderhirn Seh¬ 
störungen, ja selbst Blindheit constatirt, gestehe aber zu, dass Verletzun¬ 
gen der Hinterlappen des Hirns im Allgemeinen schwerere 
Sehstörungen erzeugten. (Man ersieht hieraus, dass Goltz der Loca- 
lisationstheorie immer mehr Conoessiouen macht, wenn er auch die Centren 
als solche leugnet.) Er kommt dann mit Zugrundelegung von Präparaten 
und Photographien auf die Resultate zu sprechen, welche er schon in 
der diesjährigen Wauderversammlung der Neurologen berichtet. Die wei¬ 
teren Details als bekannt voraussetzend, erwähne ich nur, dass einem 
Hände nach Totalexstirpation des gesammten Vorderhirns die Fähigkeit 
verloren ging, selbständig zu fressen, es habe nicht seinen Grund in einer 
Lähmung der Kau- und Schlingorgane; denn er kaut und schluckt, aber 
nur dann, wenn man das Fleisch in den Rachen legt. Analogien hierfür 
böten manche Geisteskranke, sowie des Grosshirns beraubte Tauben, welche 
gefüttert werden müssten. Er schliesst dann mit den Worten, er lege seiner¬ 
seits nur Werth auf die positive Erfahrung, dass nach Wegnahme einer 
Hirnprovinz die bezügliche Function noch fortbesteht. 

Munk hob hervor, dass er im Gegensatz zu anderen Experimentatoren 
mit kleinen scharf umschriebenen Exstirpationen angefangen habe, nach 
consecutiven, functioneilen Störungen geforscht und nur reine, ganz 
exacte Operationsfälle, welche nicht von Encephalomeningitiden gefolgt 
waren, zu Schlüssen verwerthet habe. Er habe nur die einfachsten sen¬ 
soriellen Störungen, Gesicht, Gehör, Gefühl geprüft. Wo den Läsionen nor 
Sebstörungen folgten, habe er die Sehsphäre, wo nur Gehörstörungen, die 
Hörsphäre, wo nur Gefühlsstörungen, die Gefühlssphäre localisirt. Goltz, 
Loeb u. A. hätten auch nach Abtragungen anderer Hirnprovinzen, als 
seiner Sehsphäre, Sehstörungen wahrgenommen; er habe nur nach Exstir¬ 
pation der Hinterhauptslappen Sehstörungen constatirt. Die Frage Hesse 
sich nur durch gegenseitige Controlirung der Operationsmethoden entschei¬ 
den. An Präparaten z. B. von Goltz liesse sich schwer nachträglich be- 
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stimmen, ob noch ein Rest des Hinterlappens zorflckgeblieben sei, welcher 
doch noch das Sehen ermöglicht; bei Lebzeiten der Thiere würde es ihm 
wahrscheinlich geglückt sein, nachzuweisen, dass die angeblich noch sehen¬ 
den Thiere nnr noch mit einem Stück Retina sehen infolge eines Restes 
noch zurückgebliebener Sehsphäre. 

Nach Totalexstirpation beider Sebsphftren seien die Thiere total blind 
nnd blieben noch nach Jahren blind; dies ergebe sich aas der Tbatsache, 
dass sie überall an Hindernisse anstiessen, was er nns in überzeugender 
Weise in seinem Laboratorium demonstrirte an Hunden, von denen der 
eine vor 1 Jahre, der andere vor 2 Jahren operirt war; sie waren immer 
gesund gewesen, der eine hatte Dur einmal infolge von Demonstration einen 
kurz dauernden epileptischen Anfall gehabt. Die rindenblinden Hunde waren 
nicht zu bewegen, eine Treppe herunterzusteigen, weil es ihnen nicht ge* 
lang, die tiefgelegene nächste Treppenstufe zuvor abzutasten; als sie ge¬ 
waltsam dazu gedrängt wurden, stürzten sie die Treppe herab; von dem 
ihnen bekannten Wärter von einer Zimmerecke aus gerufen, welche der¬ 
selbe rasch darauf verlassen hatte, liefen sie der Gehörsricbtung folgend 
nach jener Ecke, waren erstaunt, den Wärter dort nicht zn treffen und 
fanden ihn endlich nach langem Umherirren. Zum Schluss ward noch der 
gröbere Nachweis geliefert, dass sie an vorgestellte Hindernisse anrannten. 

Die im anatomischen Institut später zur Ansicht vorgelegten Hirne die¬ 
ser beiden Hunde zeigten, wie ich mich überzeugt, keine Encephalomenin- 
gitia, an Stelle beider Occipitallappen eine Lücke, deren Boden vernarbt 
erschien. Zum Vergleich sah man Hirne von Hunden, bei denen man sich 
deutlich überzeugen konnte, dass noch ein Stück Sehspbäre stehen geblie¬ 
ben war; auch diese Hunde hatten wir bei Lebzeiten gesehen, sie liefen 
anscheinend wie vollständig sehende herum, Munk zeigte nns aber, indem 
jedes Auge einzeln nach Occlusivverband des anderen Auges geprüft ward, 
indem er längliche Fleischstucke von hinten herum nach vorn in den ver¬ 
schiedenen Meridianen des Gesichtsfeldes allmählich vor dem Hunde her- 
nmfübrte, dass das Thier nur dann auf das Fleisch zoschnappte, wenn das 
Bild des Fleischstücks auf den Rest der noch sehenden Retina fiel; so 
konnte ein derartig operirter Hund nur dann Fleisch erkennen und schnappte 
darauf zu, wenn das Bild für das rechte Auge in das Sehfeld innen unten, 
für das linke Auge in das Sehfeld aussen unten fiel. 

Er bestätigt Gudden’s und Ganser’s Befund von Atrophie des 
Nervus opticns nach Abtragung des Hinterhauptslappens, waB ihm jetzt 
deshalb geglückt sei, weil er in der neueren Zeit die operirten Hunde hätte 
länger am Leben erhalten können, und hob Goltz gegenüber in der spä¬ 
teren Debatte hervor, dass seine experimentellen Resultate bezüglich des 
Sitzes der Sehspbäre in der neueren Zeit beim Menschen eine glänzende 
Rechtfertigung und Bestätigung gefunden hätten. Er betont schliesslich 
übereinstimmend mit Hitzig, dass unzweifelhaft Grenzen bestünden zwi¬ 
schen Vorderbein- und Hinterbeinregion, wenn es auch nicht leicht sei, 
diese Regionen isolirt zu treffen, analog wie Exner eine scharfe Grenze 
zwischen Kopf- und Beinregion nachgewiesen, und erlaube ich mir, kurz 
der Symptome zu gedenken, welche ein Hund in objectiver Weise darbot, 
wo durch Exstirpation der Vorderbeinregion linkerseits nur das rechte Vor¬ 
derbein gelitten hatte, während das Hinterbein sich intact zeigte. 
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Nach Schloss von Munk’s Demonstration in seinem Laboratorium 
habe ich die von ihm angegebenen Details am Hände selbst nachcontrolirt 
and beobachtete man Folgendes: 

Hob man den Hand seinen Baach stotzend in die Höbe, so hing das 
rechte Vorderbein schlaff herab, die anderen Beine waren an den Leib her¬ 
angezogen. Stand er auf dem Tisch, so konnte man das rechte Vorderbein 
Aber die Tischkante hinansstrecken, ohne dass man im Gegensatz zu den 
anderen Extremitäten dabei Widerstand fühlte; es blieb auch über den Tisch¬ 
rand in die Loft dislocirt, wenn man das Bein losgelassen. Es reagiite 
nicht auf heftigen Druck, während der Hand die anderen Pfoten darnach 
znrQckzog; rollte man die Pfote ein and stellte sie mit der Palmarseite 
auf, so blieb die Pfote in der ungewöhnlichen Lage stehen. Es war so¬ 
mit der Willensact für isolirte Bewegung dieser Pfote, Druck-, Tast- and 
Maskelsinn geschädigt 

Prof. Flesch gedachte mit Demonstration von Abbildungen der ver¬ 
schiedenen Hirnrindenformationen, wie solche bekanntlich Lockart Clarke, 
Betz, Meinert u. A. schon betont. Ein einheitliches Schema bestehe 
nicht; stellenweise beobachtete er eine scharfe Abgrenzung der Structuige- 
biete. Es sei die zukünftige Aufgabe des Anatomen, zu ergründen, ob 
die Structurverhältnisse morphologisch bestimmter Hirnrindengebiete in Zu¬ 
sammenhang stünden mit der functioneilen Differenzirung in der Hirnrinde. 
In gleichem Sinne sprach es Prof. Fritzsch als ein Desiderat für die zu¬ 
künftige anatomische Forschung ans und gedachte der werthvollen cere¬ 
bralen Studien über Degeneration nach Rindenläsionen. 

Die anderen Reden Ubergehe ich, da sie meist speciellere Details ver¬ 
folgten, als den praktischen Arzt interessiren dürfte, und erwähne nur bei¬ 
läufig , dass ich behindert war, der Demonstration der Thiere von Loeb 
und Lehmann im Laboratorium der landwirtschaftlichen Hochschule bei¬ 
zuwohnen. 

Dresden, den 12. November 1886. 


2 . 

Beitrag zur Casuistik der Tetanie. 

▼on 

Dr. Oppler, 

Oberstabsarzt in Strassbnrg. 

Der Rekrut K., zur Zeit 20 , /2 Jahre alt, klagt über anfallsweise im 
rechten Bein auftretende „ Krämpfe so dass dasselbe in den unregelmässig 
sich einstellenden Krampfanfällen ganz starr und steif werde und er dann 
nicht im Stande sei, zu gehen und allein zu stehen; der Krampf bringe 
ihn aus dem Gleichgewicht und er falle vorn über, wenn er keine Unter¬ 
stützung finde. Merkt er aber zeitig genug das Eintreten der Krämpfe, so 
ist er noch im Stande, durch Stehenbleiben und durch Drücken auf die 
Muscnlatur des Oberschenkels das Hinfallen za vermeiden. Nach ungefähr 
x I<l bis 1 Stande lässt die Starre und Steifheit wohl nach, aber er verspürt 
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dann noch, ohne besonderes Schmerzgefühl, eine Schwäche in dem rechten 
Bein, welche nach noch 1—2 Tage anhält; diese Schwäche verhindere ihn 
aber nicht, Beinen Dienst za than. Die Krampfanfälle treten aber nicht immer 
bei nnd nach anstrengenden Körperbewegungen auf, sie zeigen sich anch 
in der Nacht bei vollständiger Ruhelage des Körpers; ihr Auftreten ist un¬ 
regelmässig; 1—2mal in der Woche stellt sich der Anfall ein, dem ein 
geringes schmerzhaftes „Ziehen“ in den Muskeln der Hüfte und des Ober¬ 
schenkels vorangeht, ln der Zwischenzeit fühlt sich K. vollständig wohl; 
Appetit und Verdauung sind normal. 

Anamnestisch ist Folgendes hervorzuheben: Der Vater des K., der 
angeblich im 58. Lebensjahre an „Asthma“ gestorben ist, soll an anfalls¬ 
weise aufgetretenen allgemeinen Krämpfen gelitten haben; die 60 Jahre alte 
Mutter soll auch an „Asthma“ leiden. Zwei Schwestern leben und sollen 
gesond sein. Von den sechs noch lebenden Brüdern war nur einer Soldat; 
die übrigen fünf sollen auch an „Krämpfen“ io den Beinen leiden; wie 
lange das Leiden bei ihnen besteht, wie es aufgetreten, kann K. nicht an¬ 
geben. Er selbst will bis zum Jahre 1880 vollständig gesund gewesen 
sein; in diesem Jahre traten die „Krämpfe“ im rechten Bein das erste Mal 
während des Schwimmens auf, so dass er aus dem Wasser gezogen wer¬ 
den musste. Im Jahre 1881 cessirten die Anfälle und K. fühlte sich so 
gesund und kräftig, dass er als Vierjährig-Freiwilliger Bei der Cavallerie 
eintrat; aber schon nach zehntägiger Dienstleistung traten die Krämpfe im 
rechten Bein wieder auf, so dass er wegen dieses Leidens als „dienstun- 
brauchbar“ entlassen werden musste. Im November 1885 trat er wiederum 
„ versuchsweise “ als Soldat ein. 

Status praesens vom 15. December 1885. 

K. 1,65 M. gross, ist von kräftiger Körperconstitution, mit guter Mus- 
enlatur versehen; die Organe der Brust- und Unterleibshöhle zeigen keine 
nachweisbare Abnormität; die cerebralen Functionen sind vollständig in- 
tact, die Pupillen reagiren gleichmässig gut auf directen Licbteinfall; die 
Percussion der Rückenwirbel und Druck auf dieselben sind nicht schmerz¬ 
haft; die Sehnenreflexe sind vorhanden, ebenso der Cremasterreflex auf bei¬ 
den Seiten ohne besondere Steigerung auf der kranken Seite. Im Urin 
weder Zucker, noch Eiweiss. Am rechten Bein ist bei der Inspection nichts 
Krankhaftes nachzuweisen; bei der Palpation — K. hatte den Tag vorher 
einen Krampfanfall — scheint die Musculatur des rechten Oberschenkels 
nnd auch die Wadenmusculatur etwas rigider und fester als links; in der 
Cireumferenz beider Beine ist ein Maassunterschied nicht wahrzunehmen. 
Bei der Compression der Arteria femoralis am rechten Oberschenkel (Trous- 
seau’sches Zeichen) entsteht eine Contractur, ein tonischer Krampf des 
M. quadriceps und gastrocnemius, eine Muskelstarre, welche mit aufgeho¬ 
benem Druck auf die Arterie auch sofort wieder nachlässt. Am linken 
Bein gelingt dieser Versuch ebensowenig wie an den oberen Extremitäten. 
Die Sensibilität im Allgemeinen ist am rechten Bein erhalten; nur geschieht 
die Perception der angewandten Reize, Nadelstiche u. s. w. nicht so rasch 
und unmittelbar wie links; ebenso ist die Localisation nicht so genau wie 
links. Die Prüfung mittelst Elektricität hatte Herr Prof. Joliy, wofür 
ich demselben sehr dankbar bin, die Freundlichkeit, vorzunebmen, und ich 
gebe hier die Resultate der Prüfung genau nach den während der Versuche 
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gemachten Aufzeichnungen wieder. Zunächst wurde der Leitnngswiderstand 
an beiden Oberschenkeln mittelst der Wheatstone'schen Brücke bestimmt 
unter Anwendung von grossen Zinkelektroden, welche am unteren Drittel 
erst des einen, dann des anderen Oberschenkels so befestigt wurden, dass 
eine Elektrode auf der lateralen, die andere auf der medialen Fläche auf- 
sass 1 ). Es ergab sich rechts: 50000 S. E.; links an der entsprechenden 
Stelle ebenfalls 50000 S. E. Für den Vastus internus scheint zunächst 
das Erregbarkeitsminimnm rechts tiefer zu liegen als links. Nach genauer 
Feststellung der erregbarsten Punkte, welche beiderseits nicht symmetrisch 
liegen, ergiebt sich jedoch, dass auf beiden Seiten bei 90 RA die erste 
Contraction eintritt. Von dem gemeinsamen Erregungspunkt des M. qoa* 
driceps aus bei 50 Mm. RA; ebenso bei Erregung vom Cruralisstamm aas. 
Vastus internus beiderseits KSZ nach einigen Vorversucben bei 10 El. 
1,2 MA erhalten. ASZ beiderseits bei 15 El. 3,5 MA erhalten. N. pero¬ 
neus bei 70 Mm. RA erste Contraction beiderseits. 

18 El. 2,2 MA KSZ 

25 El. 5 MA ASZ 

40 El. 9 MA AOeZ 

N. tibialis 60 Mm. RA erste Contraction beiderseits. 

12 El. 1,8 MA KSZ 

20 EI. 2,5 MA ASZ 

35 El. 2,5 MA AOeZ 

N. ulnaris 70 Mm. RA erste Contraction beiderseits. 

15 El. 2,0 KSZ 
25 El. = ASZ 

Am 22. December hatte ich Gelegenheit, den Untersuchten etwa 3 /« Stan¬ 
den nach einem eben bei ihm anfgetretenen Krampfanfall zu sehen; dieser 
Anfall hatte sich nicht nach einer körperlichen Anstrengung, nach irgend 
welcher Aufregung, sondern in vollem Ruhezustand des Körpers eingestellt 
Ich konnte noch Folgendes constatiren: Das ganze rechte Bein befindet 
sich in vollständiger Muskelstarre; die Musculatur des Ober- und Unter¬ 
schenkels fühlt sich bretthart an, besonders der M. quadriceps und gastro- 
cnemias. Das rechte Bein fühlt sich kälter an, als das linke, und man 
kann an dem rechten Oberschenkel eine leichte Sprödigkeit und Rauhig- 
heit der Baut, eine ganz geringe Runzelung derselben (Gänsehaut) nach- 
weisen. Active Bewegung des rechten Beins im Kniegelenk ist absolat 
unmöglich; die passive lässt sich nur in ganz geringem Grade unter An¬ 
wendung einer gewissen Gewalt, unter Schmerzensäusserung des Untersach¬ 
ten vornehmen. Man konnte eine Umfangszunahme des rechten Beins gegen 
das linke verzeichnen: in der Mitte des rechten Oberschenkels um 1 Gm., 
dicht oberhalb des Kniegelenks um 3 Cm., an der Wade um 1 Cm. Macht 
man nun bei bestehender Contractur den Trousseau’schen Versuch, in¬ 
dem man die Arteria femoralis rechts oben comprimirt, so entsteht bei an¬ 
geblich sich steigernder Schmerzhaftigkeit eine. noch stärkere Anspannung 


1) Vgl. bezüglich der Versuchsanordnung: Jolly, Untersuchungen über den 
Leitangswiderstand u. s. w. Strassburg, Trübner. 1884. — Zu bemerken ist, dass 
an Stelle der dort beschriebenen Elektroden solche von ungefähr doppelt so grosser 
Oberfläche zur Verwendung kamen. 
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der Gesammtmusculatur des Beins; die Zehen des rechten Fasses beugen 
sieb stark dorsal wärts, die grosse Zehe tritt dabei in ansgesprochene Ab* 
dadionsstellang, so dass eine vollständige Absperrung dieser Zehe von der * 
zweiten eintritt Die wahrhaft tetanische Starre des Beins löste sich erst 
vollständig nach 3 Standen, so dass nach dieser Zeit das Gehen wieder 
ganz unbehindert möglich war, wenn auch noch eine geringe Schwäche 
und Schmerzhaftigkeit zurückblieben, die erst nach 2—3 Tagen sich ganz 
verloren. Im Anfalle bestand keine Spar einer Bewusstseinsstörung; das 
Sen8orium war vollständig frei, der Untersuchte konnte auf jede an ihn 
gerichtete Frage sachgemässe Auskunft ertbeiien. An keiner anderen Ex¬ 
tremität war während des Anfalls irgend welche Abnormität naebzuweisen; 
nur das rechte Bein war ergriffen. 

Der oben beschriebene Krankheitszustand stellt jene eigenthümliche 
spastische Neurose dar, welche seit Corvisart unter dem Namen „Te¬ 
tanie" bekannt ist, wenn auch zugegeben werden muss, dass das gezeich¬ 
nete Krankheitsbild sich in seiner Symptomenreihe nicht ganz vollständig 
deckt mit den jenem Krankheitszustande eigentümlichen Erscheinungen. 
Und gerade aus diesem Grunde, weil nicht vollständig alle Symptome sich 
in unserem Krankheitsfalle nachweisen lassen, die dem scharf begrenzten 
Krankbeitsbilde „Tetanie* angehören, schien mir die Veröffentlichung des 
Falles von Interesse, welches sich noch dadurch erhöhen mag, dass, da 
eben nur eine Extremität ergriffen war, man an der anderen, gesunden 
ein sehr gutes Vergleichsobject hatte. Zu den wesentlichsten Symptomen 
der Tetanie sind zu rechnen: 1. das anfallsweise und intermit- 
tirende Auftreten der tonischen Krämpfe, und es ist nach 
Kussmaul 1 ) geraten, dies Verhalten als eines der wesentlichsten Merk¬ 
male der Tetanie anzusehen und alle idiopathischen Krampfformen, denen 
die Intermittenz der Anfälle abgeht, davon zu trennen. Die Krankheit ist 
vorzugsweise dem kindlichen nnd jugendlichen Alter eigentümlich und es 
treten bei ihr keinerlei Bewusstseinsstörungen auf. In unserem Falle finden 
wir auch das anfallsweise Auftreten der Krämpfe mit längeren freien Inter¬ 
vallen bei einem jugendlichen Individuum, welches keinerlei Bewusstseins¬ 
störungen zeigte. Betonen möchte ich noch, dass hier eine hereditäre 
Belastung vorliegt. Der Vater des Kranken — und es liegt keine Ver¬ 
anlassung vor, die Wahrheit der Angaben anznzweifeln — litt an allgemei¬ 
nen, anfallsweise anftretenden Krämpfen, 5 Brüder leiden an derselben 
Krankheit wie K. Das Moment der Heredität ist bei den Autoren, die 
ihre Beobachtungen über Tetanie mitgetheilt haben, als besonders zu der 
Krankheit disponirend nicht erwähnt Nach Berger 2 ) „ist die Heredität, 
wenn überhaupt, so nur von untergeordneter Bedeutung. In ganz verein¬ 
zelten Fällen erkrankten 2 Geschwister, womit allein aber noch nichts zu 
Gunsten hereditärer Einflüsse gegeben ist“. Unser Fall dürfte doch ein 
Beitrag zur Bedeutung der hereditären Disposition für die Tetanie sein. 
Die Gelegenheitsursache, welche die Erkrankung herbeifübrte, war hier 
eine Erkältung, eine Ursache, die auch von den meisten Autoren ange¬ 
führt wird. 

1) Berliner Min. Wochenschrift. Jahrg. 1872. S. 443. 

2) Eulenburg’s Real-Encyclopädie. 1880. Artikel „Tetanie“. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



236 


XIII. Kleinere MittheiluDgen. 


2. Das symmetrische Befallenwerden der beiderseitigen 
Extremitätenmaskein nnd die Verbreitung der Krämpfe im 
Anfall von der Peripherie znm Centrum. In unserem Falle sehen 
wir die rechte Unterextremität allein von dem Krampf ergriffen, doch 
dürfte dies Verhalten nicht gegen Tetanie sprechen. In der überwiegenden 
Mehrzahl der bis jetzt beobachteten Fälle von Tetanie zwar wurde das 
bilaterale Ergriffensein constatirt; doch giebt Berger (1. c.) an, dass auch 
ausnahmsweise eine Körperhälfte ergriffen werden kann nnd Mendel er* 
wähnt — nach einem Referat der Deutschen Medicinalzeitung — in der 
Discussion übereinen von Baginsky am 3. Februar 1886 in der Berliner 
medicinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag über „Tetanie der Säuglinge 
dass in den Fällen von Tetanie, die er bei Erwachsenen gesehen, sich die 
Anfälle nur in einer Extremität gezeigt hätten. 

Ein sehr charakteristisches Symptom für Tetanie ist 3. das Trous- 
seau’sche Zeichen: Es entsteht sofort ein Krampfanfall, resp. die Con- 
tractur der Muskelgruppen, wenn man einen Druck auf die Hauptarterie 
des betreffenden Gliedes ausübt; man kann hierdurch bei noch nicht völlig 
abgelaufener Krankheit sofort wieder einen Anfall hervorrufen. Es soll 
nach Trousseau dies auch gelingen bei Druck auf die Hauptnervenstftmme 
der von dem Krampfe ergriffenen Extremitäten. 1 ) Kussmaul (1. c.) hat 
in dem von ihm mitgetheilten Krankheitsfalle wohl die Contractur hervor* 
rufen können bei Druck auf die Hauptarterie des von dem Krampf be¬ 
fallenen Gliedes, aber nicht bei Druck auf dessen Hauptnervenstränge. Das¬ 
selbe fanden Quincke und Weiss (Berger 1. c.). Riegel (I. c.) hält 
dieses Zeichen für ein wichtiges und wesentliches bei der in Rede stehen* 
den Krankheit. In dem von ihm geschilderten Krankheitsfalle gelang es 
ihm zwar, bei Druck auf den N. ischiadicus und ulnaris einen Anfall her* 
vorzurufen; doch war, wie ausdrücklich bemerkt wird, der so hervorge- 
bracbte Anfall schwächer und trat langsamer ein, als der durch Druck auf 
die Hauptarterie hervorgebrachte. Nach Erb 2 ) ist das Trousseau’sche 
Zeichen ein sehr merkwürdiges und, wie es scheint, charakteristisches Sym¬ 
ptom, welches auch in den Intervallen das Fortbestehen der Krankheit er¬ 
kennen lässt; nach diesem Autor gelingt die Hervorrufung eines Anfalls 
durch Druck auf die Arteria femoralis, oder den Nervus ischiadicus weit 
schwieriger, als durch Druck auf die Gefäss- und Nervenstämme der oberen 
Extremität. Berger (1. c.) hat dies Symptom in 26 eigenen Beobachtungen 
nur 3mal vermisst, so dass er es mit Erb zwar als ein höchst wichtiges, 
aber nicht absolut pathognostisches Kriterium anerkennt. Alle Beobachter 
stimmen darin überein, dass bei keiner anderen Krankheit des Nerven¬ 
systems, welche mit tonischen Krämpfen in den Extremitätenmuskeln ein¬ 
hergebt, das Trousseau’sche Zeichen gefunden wird, und aus diesem Grunde 
ist es für die Diagnose so werthvoll, ja beinahe entscheidend; es bietet 
ein beinahe sicheres Mittel, um die „Latenz" der Krankheit (Erb 1. c.) zu 
erkennen, jenen Zustand, in welchem, obgleich zur Zeit keine Krankheits¬ 
erscheinungen wahrzunehmen sind, doch die Krankheit noch besteht, ln 


1) Riegel, Zur Lehre von der Tetanie. Dieses Archiv. Bd. XII. S. 423. 

2) Krankheiten des Nervensystems, v. Ziemssen’s Handbuch der spec. Pathol. 
u. Therapie. Bd. XII. Leipzig 1874. 
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dem oben geschilderten Krankheitsfalle fanden wir das Trousseao'sohe Zei¬ 
chen ganz besonders ausgeprägt; es gelang in der anfallsfreien Zeit jedes¬ 
mal, durch Druck auf die Arteria femoralis rechterseits die Contractur im 
rechten Bein hervorzurufen. Die Beobachtung, die ich in diesem Falle sehr 
genau habe anstellen können, dass es während des Anfalls durch Druck 
auf die Hauptarterie des befallenen Gliedes gelingt, Krampf und Contractur 
in demselben zu steigern, so zwar, dass die einzelnen Muskeln in ihren 
Wirkungen auf die Zehen stärker hervortraten, finde ich bei den angegebenen 
Autoren, welche der in Rede stehenden Krankheit ihre Aufmerksamkeit ge¬ 
schenkt, nicht erwähnt. 

Als weiteres Symptom für Tetanie gelten 4. die hierbei beobachteten 
Sensibilitätsstörungen. In dem Kussmaurscben Falle schien die Haut¬ 
sensibilität der afficirten Gliedmaassen geringer geworden zu sein: „ Die sonst 
so enorm — gegen den Inductionsstrom — empfindlichen unteren Gegenden 
des Unterschenkels hatten an Empfindlichkeit eingebüsst.“ Nach Erb (1. c.) 
treten besonders in der sensiblen Sphäre deutliche Erscheinungen hervor; 
ausser dem Muskelschmerz reissende Schmerzen, die dem Verlauf der Ner- 
venstämme folgen; die Anfälle werden mit Knebeln, Formicationen, abnor¬ 
men Sensationen eingeleitet; eine wirkliche Anästhesie der Haut war nur 
in wenigen Fällen zu constatiren. Auch nach Berger fehlen nur aus¬ 
nahmsweise gewisse Störungen der Sensibilität; es bestehen nicht selten 
Hyperästhesien nnd Anästhesien. 

Das Allgemeinbefinden bei Tetanie ist mit Ansnahme der schweren 
Fille, die mit Fieber einhergehen können, selten gestört; nur in einzelnen 
Fallen sind Temperatursteigerungen beobachtet; es zeigen sich nie Cerebral¬ 
erscheinungen, das Sensorium ist immer frei. 

Auch in unserem Falle zeigten sich Störungen der Sensibilität, wenn 
auch in geringem Grade; die Sensibilität der Haut war nur wenig, zu man¬ 
chen Zeiten gar nicht alterirt, den Anfällen geht ein schmerzhaftes „ Ziehen “ 
in der Musculatur der Hafte und des Oberschenkels voraus. Das Allgemein¬ 
befinden war auch hier ein gutes; auch hier fehlten Cerebralerscheinungen. 
Finden sich nun die von den Autoren bisher der Tetanie als besonderer 
Krankheitsform zugeschriebenen Symptome auch in dem hier mitgetheilten 
Krankheitsfalle, vielleicht nur in der Intensität etwas geringer bei dem 
einen oder dem anderen Zeichen, so dass wohl an der Diagnose „ Tetanie “ 
nicht gut gezweifelt werden kann, so ist doch in dem Verhalten der Elek- 
tricität in diesem Falle eine Abweichung gegen die bisher mitgetheilten 
Beobachtungen zu verzeichnen. Nach den Angaben der betreffenden Autoren 
ist die elektrische Erregbarkeit der peripheren Nervenstämme bei Tetanie 
erhöbt Kussmaul fand, dass auch in den contrahirten Muskeln durch 
lnduction88trüme die Contraction noch gesteigert wurde, und die galvanische 
Erregbarkeit der Muskeln, der contrahirten wie nicht contrahirten, war er¬ 
höht. Nach Erb bestand in 2 Fällen Steigerung der faradischen Erreg¬ 
barkeit in sämmtlichen, der Untersuchung leicht zugänglichen motorischen 
Nerven des Rumpfes mit Ausnahme des N. facialis, ebenso eine hochgra¬ 
dige Steigerung der galvanischen Erregbarkeit in sämmtlichen motorischen 
Nerven des Körpers, aber nicht des N. facialis. Die höchste Steigerung 
der Erregbarkeit fiel zusammen mit der Zeit der ausgesprochensten und 
häufigsten Tetanieanfälle, das Seltenerwerden derselben mit einer Abnahme 
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der elektrischen Erregbarkeitssteigerung, and als die Krankheit geheilt war, 
konnte ein der Norm sich näherndes Verhalten der elektrischen Erregbarkeit 
constatirt werden. Es liess sich somit ein deutlicher Parallelismus zwischen 
dem Auftreten des Krampfes nnd der Steigerung der elektrischen Erregbar« 
keit nach weisen. Berger fand das auffallende elektrische Verhalten aus¬ 
nahmslos in der relativ grossen Zahl seiner eigenen Beobachtungen und 
oft eine „so hochgradige Steigerung, dass geradezu eine minimale Strom¬ 
stärke für die Auslösung kräftiger Contractionen ausreicbte“. Weiss (bei 
Berger 1. c.) konnte in 12 Fällen die Angaben von Erb bestätigen; da¬ 
gegen war in 1 Falle, trotzdem die Intensität der Erkrankung einen sehr 
hohen Grad erreicht hatte, keine Spur dieser gesteigerten Erregbarkeit an 
den Nerven der Extremität und des Gesichts nachweisbar. Auch in unserem 
Falle fand Prof. Jolly bei seinen mehrmals mit allen Cautelen angestellten 
Untersuchungen keinen Unterschied in dem elektrischen Verhalten der rech¬ 
ten Unterextremität gegen die linke; die elektrische Erregbarkeit war in 
dem kranken Bein weder für faradische, noch galvanische Ströme irgendwie 
erhöht, was man hier sehr gut nachweisen konnte, da das linke Bein ja 
vollständig gesund war. Man wird demgemäss, da an der Zuverlässigkeit 
der Untersuchung nicht gezweifelt werden kann, gestützt auf diesen Fall 
und in Verbindung mit dem von Weiss beobachteten, doch die bisherige 
Lehre, die man schon als Axiom betrachten konnte, dass bei Tetanie aus- 
nahmslos (Berger 1. c.) eine gesteigerte elektrische Erregbarkeit in den 
Muskeln der ergriffenen Extremität stattbabe, modificiren müssen. So werth¬ 
voll das Symptom der gesteigerten elektrischen Erregbarkeit für die Dia¬ 
gnose „Tetanie“ auch ist, als pathognostisch ist es nach der hier mitge- 
theilten Beobachtung nicht anzusehen. 


3. 

Ein Beitrag zur nenen Infectionskrankheit Weil's. 

Aus der medicin. Abtheilung des städtischen Krankenhauses 

zu Nürnberg. 

Von 

Dr. F. Goldscbmidt, 

Assistenzarzt. 

Im Juliheft dieser Zeitschrift veröffentlichte Weil 1 ) vier theils von 
ihm selbst, theils noch von Friedreich beobachtete Krankheitsfälle, die 
in Symptomen, sowie Verlauf so viel Eigentümliches und gleichzeitig unter 
sich Uebereinstimmendes darboten, dass er dieselben als eine eigenartige, 
noch nicht beschriebene Krankheitsspecies auffassen zu dürfen glaubte. 
Beim Durchlesen der Weil’schen Arbeit gedachte ich sogleioh eines Falles, 
den ich auf der Abtheilung des Herrn Med.-Rath Dr. G. Merkel zu be¬ 
obachten Gelegenheit hatte und der auch uns als eine Krankheit, die in 

1) Dieses Archiv. Bd. XXXIX. S. 209. 1886. 
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keinen Rahmen der gewöhnlichen Krankheitsgruppen einzufügen sei, er¬ 
schienen war. Der Fall hatte das specielle Interesse meines verehrten Chefs 
erregt und wurde dementsprechend sehr sorgfältig beobachtet. — Der Fall 
ist folgender: 

Johann Heubner, 34 Jahre alt, Tagelöhner 
von hier, wurde am 13. November 1885 in das 
städtische Krankenhaus aufgenommen. Er erzählt, 
dass er vor 5 Tagen plötzlich während der Arbeit 
einen Anfall von Bewusstlosigkeit bekommen habe, 
für den er keine Ursache weiss; er wurde sofort in 
das benachbarte Pfründnerbospital gebracht, und da 
Patient den Eindruck eines Schwerkranken machte, 
heute in das städtische Krankenhaus transferirt. 

Er will früher niemals krank geweseu sein; ist 
hereditär in keiner Weise belastet. Abusus in spiri- 
toosis wird zugestanden. Seine Hauptklagen sind 
jetzt: Kopf-, Hals- und Gliederschmerzen. Appetit 
ist schlecht; Stuhlgang diarrhoisch; häufiges Erbre¬ 
chen. Bei der Aufnahme bot Patient folgenden 

Status praesens: Gut genährter, kräftig ge¬ 
bauter Mann. Temperatur 38,5° (s. Curve); Puls 
120, regelmässig, weich. Die Färbung der ganzen 
Hant, sowie der Conjunctiva bulbi exquisit gelb. 

Zunge belegt, trocken. An den Brustorganen nichts 
Besonderes nachweisbar. Die Leberdämpfung sehr 
gross, erreicht in der Mittellinie fast den Nabel. Pal¬ 
pation der Leber schmerzhaft. Milz nicht fühlbar. 

14. Nov. Patient ist Morgens fieberfrei, Abends 
steigt die Temperatur auf 39,2°. Die Leberdäm- 
pfnng ist etwas kleiner geworden, die icteriscbe 
Hautfärbung hat zugenommen. Der spärlich ent¬ 
leerte Urin stark eiweisshaltig, enthält zahlreiche 
Cylinder jeder Art. 

15. Nov. Eine bedeutende Milzscbwellung ist 

zu constatiren; die Milz ist in der vorderen Axillar¬ 
linie palpabel. Druck auf die linke Nierengegend 
sehr schmerzhaft. Zeitweiliges Erbrechen. Stuhl¬ 
gang ungefärbt. Urin noch stark ei weisshaltig. Bei 
Färbung eines auf einem Deckgläschen angetrock¬ 
neten Tropfens frisch entleerten Urins mit Kali- 
Methylenblau zeigen sich Cylinder, die mit Kurz- ©* £- *- £- "- 

Stäbchen dicht besetzt sind. 

17. Nov. Leber- und Milzdämpfung siud zurückgegangen. Leber¬ 
und linke Nierengegend sehr druckempfindlich. Icterus besteht noch fort. 
Blassgelber Stuhlgang. Eiweissgehalt des Uhds geringer. Urinmenge steigt. 
Temperatur subfebril. 

18. bis 21. Nov. Leber- und Milzschwellung werden stetig kleiner. 
Patient ist ziemlich fieberfrei. Icteriscbe Hautfärbung noch vorhanden; 
Stuhlgang gefärbt. Urin eiweissfrei. 
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22. Nov. Abendliche Temperatursteigerung. 

23. bis 30. Nov. Hobes Fieber mit tiefen Morgenremissionen. 8ub- 
jectives Befinden dabei andauernd gnt. Während des Fiebers keinerlei 
Wiederkehr oder Steigerung der vorher vorhandenen Symptome: Die Milz 
eben noch palpabel. Leberdämpfung zur Norm zurückgekehrt, ln der lin¬ 
ken Nierengegend noch geringe Druckempfindlichkeit. Urin dauernd eiweiss¬ 
frei. Icterische Hautfärbung besteht noch. Stuhlgang geformt, kothig 
gefärbt. 

Vom 1. December an ist Patient wieder fieberfrei, hat keinerlei Be¬ 
schwerden. Appetit sehr gut. Icterus wird stetig geringer. Die Druck¬ 
empfindlichkeit in der linken Nierengegend ist noch vorhanden; Patient hat 
beständig daselbst ein dumpfes Schmerzgefühl. 

Während der Reconvalescenz, die fortan einen ungestörten Verlauf 
nahm, ging der Icterus noch mehr zurück, die Druckempfindlichkeit in der 
linken Lumbalgegend wurde geringer und der Urin blieb stets eiweissfrei. 

1. Januar 1886. Patient erholt sich sehr langsam. 

tl.Jannar. Patient wird geheilt entlassen. Nachweisbar ist noch 
eine leichte icterische Färbung der äusseren Haut und der Conjunctiva bulbi, 
sowie eine geringe Schmerzhaftigkeit der linken Nierengegend. Das Körper¬ 
gewicht, das während der Erkrankung rapid abgenommen hatte, ist wieder 
zur Norm zurückgekehrt. 

Im September 1886 hatte ich zufällig Gelegenheit, den Patienten zu 
sehen; er erfreute sich eines vortrefflichen Aussehens, sowie auch subjectiv 
des besten Wohlbefindens. 

Ich habe dem Falle nur noch Weniges hinzuzufttgen; fast in jedem 
einzelnen Punkte stimmt derselbe mit den Weil’schen Beobachtungen über¬ 
ein und auch wir haben für das geschilderte Krankheitsbild keine andere 
Deutung als Weil. Ob die von uns im Urin gefundenen, mit Bacterien 
besetzten Harncylinder irgend welche Bedeutung haben, müssen wir bei 
dem Mangel der Untersuchung des Blutes auf Bacterien dahingestellt sein 
lassen. Jedenfalls werden fernerhin vorkommende Erkrankungen mit dem¬ 
selben Symptomencomplexe dazu auffordern, die infectiöse Natur derselben 
durch den Nachweis der specifischen Ursache festzustellen und damit end¬ 
gültig den Beweis zu liefern, dass es sich um einen Morbus sui generis 
handle. 
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Ein Fall von acuter Polymyositis. 

Von 

E. Wagner. 

Während die gewöhnliche progressive Mnskelatrophie seit ihrer 
ersten Beschreibung durch Aran-Dnchenne ein Lieblingsthema der 
Kliniker bildet, sind die acnten Mnskelerkranknngen von pathologi¬ 
schen Anatomen nnd Klinikern verhältnissmässig wenig bearbeitet 
worden. Seit den classischen Arbeiten von Zenker über die Tri¬ 
chinose (1860) nnd über die Veränderungen der willkürlichen Mus¬ 
keln im Typhus abdominalis (1S64) sind nur ganz einzelne Mittei¬ 
lungen von acnten Mnskelkrankheiten erschienen. Vielleicht wird 
durch meine im Folgenden gegebene Beschreibung die Aufmerksam¬ 
keit den Muskeln wieder in höherem Grade zugewendet. Ob der 
von mir beobachtete Fall die demselben gegebene Deutung, nämlich 
eines Beispiels von acutester progressiver Muskelatrophie 
behalten wird, werden erst weitere gleiche oder ähnliche Fälle dar- 
thun. Die Lehre der chronischen progressiven Muskelatrophie ist 
ja gegenwärtig in einer Wandlung begriffen. Ihre myopathische 
Natur, schon von Aran-Duchenne behauptet, von Meryon, 
Hasse, Wachsmuth, Friedberg, v. Recklinghausen, Fried¬ 
reich, Friedländer, Leyden, Lichtheim, Liebermeister, 
Erb, Schnitze u. A. theils nach klinischen, theils nach anatomi¬ 
schen Untersuchungen für alle oder nur für gewisse Fälle angenom¬ 
men, wird soeben auch von Charcot 1 ) in viel grösserer Ausdehnung 
zugegeben als bisher. Vielleicht trägt mein Fall noch weiter zur 
Verallgemeinerung dieser Ansicht bei. 

34jflhrige Köchin Schellenberg. Vater war Potator, sehr fett; 
Mutter geisteskrank. Hatte vor Jahren Typhus. Kein Puerperium. Seit 
6 Jahren fehlen die Menses. Seit einem Jahre Husten, Answurf, Nacht- 


1) Neue Vorlesungen über die Krankheiten des Nervensystems. Uebers. von 
Freud. 1886. S.157. 

D«nt*che. Archiv f. klin. Medicin. XL. Bd. 16 
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schweisse. Seit Ende Juni ohne bekannte Ursache, besonders anch 
ohne stattgefundene Erkältung, Rücken- nnd Kreuzschmerzen. 
Seit einer Woche steifer Hals nnd steife Gelenke, stärkere 
Schmerzen im Nacken, in den Schultern, Handgelenken and 
Beinen. Seitdem auch Knrzathmigkeit. 

Aufnahme am 19. Juli 1886. Gut genährte, kräftig gebaute Fran. 
Kein Fieber. Bewegungen des Kopfes in den oberen Halsgelenken er¬ 
schwert; Hals- und Nackenmuskeln druckempfindlich. Erschei¬ 
nungen von linksseitiger Spitzentuberculose, Husten mit bacillen¬ 
haltigem Aus wurf. Herz normal. Leber etwas grösser. Milz, Nieren, 
Magen und Darm normal. Steifigkeit in beiden Schultergelen¬ 
ken, letztere selbst schmerzlos. Beiderseits geringes Oedem an Hand¬ 
rücken und Unterarmen, sowie an den Unterschenkeln. 

Am 24. Juli klagte die Kranke über Kriebeln und Taubsein in 
beiden Unterarmen. Das Oedem derselben in gleicher Massigkeit. 
Nerven nicht druckempfindlich. 

Vom 28. Juli an schwollen auch die Oberarme an, die Vor¬ 
derarme stärker. Die Haut über beiden Oberextremitäten war 
jetzt so prall, dass die Contouren der Muskeln weder durch¬ 
zusehen, noch durchzufühlen sind, sie war weise, nicht glän¬ 
zend und hinterliess auf massigen Fingerdruck keine Grube. Die Bewe¬ 
gungen sind gestört, resp. hochgradig erschwert, wie es scheint, 
ebenso dnrch die ödematöse Hant, als durch die sich eigentümlich 
teigig anfühlenden Muskeln. Keine Druckempfindlichkeit, 
auch nicht der zugänglichen Nerven. Keine fibrillären Zuckungen. 
Tast- und Ortssinn normal. An den Nerven und Muskeln der Arme ergab 
die elektrische Untersuchung keine abnormen Reactionen. 
Faradocutane Sensibilität der Arme beträchtlich herabgesetzt, an der Hant 
über dem Pectoralis und am Hals hingegen normal. Die Behandlung be¬ 
stand in vorsichtiger Massage und Faradisation; sie erschien Aerzten und 
der Kranken entschieden erfolgreich. 

Am 3. August war die Schwellung etwas geringer und weicher. Durch 
stärkeren Druck kann man tiefer eindringen; auch fühlt man einiger- 
maassen die Muskelcontouren. Die Abendtemperatur betrug 38 
bis 38,4<>. 

Am 7. August war die Schwellung noch weicher, Eindrücke auf die 
Haut blieben eine Zeit lang stehen. An der Streckseite des linken Arms 
entwickelt sich vom Ellenbogen aus eine erysipelähnliche Röthe, 
welche wegdrückbar ist; ihre Grenzen sind im Ganzen ähnlich denen bei 
Erysipel, nnr auffallend zackig. Am 12. August zeigt sich dieselbe Röthung 
auch an der Streckseite des rechten Arms. Am 17. hat sich die Röthung 
beiderseits nach oben und unten fortgesetzt. Die Schwellung der 
Arme selbst ist viel geringer, es zeigen sich die normalen Haut¬ 
falten wieder. Nur der rechte Handrücken ist noch stärker geschwollen. 
Die Abendtemperatur betrug öfter 39°. Die tuberculöse Erkrankung schien 
fortzuschreiten, Husten und Auswurf nahmen zu. 

Am 24. August ist die Röthe beider Arme ganz geschwunden. 
Die Schwellung der Ober- und Unterarme hat unter täglicher Mas¬ 
sage noch weiter abgenommen; die Arme selbst sind beweg- 
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lieber. Seit einigen Tagen klagt Patientin Aber tiefsitzende Schmer¬ 
zen am rechten Oberschenkel; objectiv findet sich nichts. Seit der¬ 
selben Zeit hat Patientin viel qnälenden Hasten and Anfälle von 
hochgradiger Knrzatbmigkeit. Letztere nahmen, ohne dass seitens 
der Langen and des Herzens ein sicherer Grand aafznfinden war, immer 
mehr za, sowohl der Zahl als Stärke nach. Es stellten sich seit dem 29. 
Schlingbeschwerden and sowohl dabei als spontan Erstickangs- 
anfälle ein; in der Zwischenzeit lautes Tracbealrasseln. Abends erfolgte 
in einem derartigen Anfall der Tod. 

Als ich die Kranke zuerst am 28. Jali genau untersuchte und 
am 30. in der Klinik vorstellte, war mir die Diagnose nach mehreren 
Beziehungen hin zweifelhaft. Ein locales Circulationshinderniss war 
sowohl seitens der Arterien, als der Venen und Lymphgefässe mit 
Sicherheit auszuschliessen. Bei der Schmerzlosigkeit der zugäng¬ 
lichen Nervenstämme und bei der Art der Bewegungsstörung, sowie 
der normalen elektrischen Reaction schloss ich auch eine Neuritis 
aus, wenngleich der Fall eine theilweise Aehnlichkeit mit den hier 
beobachteten, von Strümpell 1 ) und von Vierordt 2 ) beschriebenen 
Fällen hatte. Weiterhin dachte ich, da im Anfang die Gelenke er¬ 
griffen zn sein schienen, an einen vorzugsweise die Muskeln betref¬ 
fenden acuten Rheumatismus; freilich kannte ich zwar aus eigener 
Erfahrung, aber nicht aus der Literatur ähnliche, auf grössere Muskel¬ 
gebiete ausgedehnte, jedoch nicht letale Fälle. Auch das sogenannte 
Myxödem und die Beri-Beri-Krankheit wurden in Betracht gezogen. 
Sonstige secundäre Muskelaffectionen, wie nach Rotz, Typhus u. s. w., 
konnten ohne Weiteres ausgeschlossen werden. Die meiste Aehnlich¬ 
keit hatte die Beschaffenheit der Oberextremitäten mit der einer 
schwer Trichinenkranken. Da aber die Unterextremitäten und das 
Gesicht vollkommen frei waren, so konnte diese Krankheit nicht 
weiter in Betracht kommen. Auch ergab die Anamnese gar nichts 
darauf Bezügliches: der Zufall wollte sogar, dass die Kranke Köchin 
bei einem orthodoxen israelitischen Lehrer war und hartnäckig den 
Genuss von rohem Fleisch u. 8. w. leugnete. 

Ich verreiste am 1. August und sah die Kranke erst am 28. wie¬ 
der, leider nur flüchtig. Die schweren Erstickungsanfälle Hessen auch 
mich gleich dem behandelnden Arzt vorzugsweise an eine schwere 
Lungenaffection denken, während sie wahrscheinlich im Wesentlichen 
Folge einer Zwerchfell- und Intercostalmuskelkrankheit waren. Mit 
grosser Spannung wurden bei der Section die Muskeln untersucht, 


1) Archiv für Psychiatrie. XIV. S. 339. 1883. 

2) Ebenda. S. 678. 
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deren Zustand nach der letzten Betrachtung sich wesentlich gebessert 
hatte. Ers^ hierbei fiel mir eine gewisse Aehnlichkeit der Musculatnr 
mit einer Beobachtung ein, welche ich vor 25 Jahren gemacht und 
als „Fall einer seltenen Muskelkrankheit“ 1 ) beschrieben habe. Sie 
hatte damals für mich nur pathologisch-anatomisches Interesse; der 
Fall war yom verstorbenen Collegen Günther oder dessen Assisten¬ 
ten als eine Periostitis beider Oberarme angesehen worden. Durch 
Coli. Thiersch erhielt ich jetzt wenigstens einige brauchbare Notizen 
aus der Krankengeschichte, auf welche ich weiter unten zurttck- 
komme. 

Der Sectionsbefund war der folgende (Herr Dr. Huber): 

Ausgedehnie Muskelerkrankung. Geringes Oedem bei¬ 
der oberen Extremitäten. Geringe tuberculöse Lungenphthise mit 
Schmielenbildung, namentlich im linken Oberlappen. Diffuse Bronchitis. 
Starkes Lungenemphysem; geringes Lungenödem. Braune Atrophie des 
Herzens. Geringe Dilatation des rechten Ventrikels. Verfettung in der 
Leber. Tuberculöse Geschwüre im unteren Dünndarm und im Dickdarm. 
Perimetritische Verwachsungen. Hyperämie des Gehirns und Rücken¬ 
marks. 

Speciell ist Folgendes hervorzuheben: 

Haut blass; kein Exanthem, kein Icterus. Unterhautfettgewebe 
leidlich entwickelt, am stärksten an beiden oberen Extremitäten. Es ist 
an letzteren auch noch von reichlicher seröser Flüssigkeit 
durchtränkt; der übrige Körper ist frei davon. Auch die Mus¬ 
keln der Arme sind stark serös durchfeuchtet. Schulter- und Ellenbogen¬ 
gelenk rechts intact. Die Compacta des rechten Femur anffallend schmal, 
nicht über 4 Mm. dick, die Markhöhle dagegen sehr weit, das Mark gleich- 
mässig braunroth. — Besonders auffällig ist das Verhalten der Körper- 
musculatur, namentlich an beiden Armen. Der Biceps beiderseits 
zeigt eine auffallend gleicbmässige blassröthliche Farbe und 
mehr homogene Structur, theils an sich, theils im Vergleich mit der 
Musculatur der unteren Extremitäten. Er ist ausserdem stärker serös durch¬ 
feuchtet, die einzelnen Fasern lassen sich leichter auseinanderziehen. Das¬ 
selbe Verhalten zeigt der Triceps und Brachialis internus bei¬ 
derseits. Undurchschnitten bieten alle diese Muskeln ausserdem eine ei gen- 
thümlich starre Consistenz dar, sind aber im Ganzen mürber als 
normal. Am Vorderarm sind es hauptsächlich die Beuger der Hand, 
welche dieselbe Veränderung zeigen, jedoch nicht so gleichmässig, 
sondern mehr fleck- und streifenweise, indem äusserst blasse längs¬ 
streifige mit dunkleren Partien abwechseln. Es finden sich auch einzelne 
Stellen von geringer Ausdehnung, wo das Gewebe mehr roth ist, oder ge¬ 
radezu einen schwach hämorrhagischen Charakter hat. Was die 
übrigen Muskeln betrifft, so zeigen dasselbe Verhalten, wie die Arm- 
muskeln in mehr oder weniger ausgesprochener Weise: der grösste 
Theil der Muskeln der oberen Körperhälfte, speciell die Pec- 


1) Archiv der Heilkunde. IV. S. 282. 1863. 
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torales und alle Intercostalee, ferner beide Psoas und Iliaci; die Scaleni, 
Sternocleidomastoidei, beide Sartorii, die tieferen Partien der Vasti zum 
Tbeil, während die oberflächlichen Schichten der letzteren und die Adduc- 
tores femoris die gewöhnliche braunrothe Farbe darbieten. Die Glutäen 
und die Wadenmuskeln erscheinen normal. Ebenso die Bauchmuskeln. 

Das Herz ist klein. Die Musculatur beider Ventrikel zeigt eine gleich- 
missige braunrothe Farbe, ist stark feuchtglänzend und schlaff, besonders 
die des rechten Ventrikels. Sämmtliche Klappen normal. 

Das Zwerchfell schlaff, Musculatur nicht gerade kräftig, gleich- 
mässig blass-braunroth, sonst aber ohne Besonderheit. Von den vorhin 
erwähnten Metamorphosen lässt sich hier nichts Sicheres nachweisen. 

Die grossen Nervenstämme am Arm und Oberschenkel zeigen 
makroskopisch nichts Besonderes. Ebensowenig die Arterien und Venen. 
Die Knochen äusserlich normal. 

Die Gehirn Substanz ist durchweg äusserst blutreich, die Rinde dunkel, 
das Gewebe consistent; die Gef&sse an der Basis zeigen dünne, zarte Wan¬ 
dungen; weiche Hirnhäute an Convezität und Basis von geringer Menge 
trflbweisser Flüssigkeit durchsetzt. Brücke, Grosshirnschenkel, Medulla ob- 
longata und Rückenmark lassen ausser der mässigen Consistenz nichts 
Besonderes wabrnehmen. Die Nervenstämme und die Wurzeln der Rücken¬ 
marksnerven normal. 

Schleimhaut der Hals Organe blass. Reichlicher Soor in Rachen und 
Oesophagus. Magenschleimhaut blass, ohne Besonderheit. Ebenso der 
Dünndarm. Im unteren Ileum und Colon ascend. mehrere bis P /2 Cm. 
lange Geschwüre mit zackigem Rand und gewulsteten Rändern, welche bis 
in die oberflächlichen Schichten der Musculatur gehen. Mesenterial ly mp h- 
drüsen bobnengross, blass, markig. — Leber mässig vergrössert, von 
zäher Consistenz und gleichmässig gelber Farbe. Grösste Länge 28 Cm., 
Breite 19 Cm. Pfortader, Lebervenen und Gallengänge von gewöhnlichem 
Aussehen. Gallenblase normal, von dünner braungelber Galle erfüllt. — 
Nieren entsprechend gross, brannroth, fest. Leichte perimetritiscbe Ver¬ 
wachsungen. Beckenorgane ohne Besonderheit. Milz mittelgross, Pulpa 
blutreich. Schilddrüse klein, zäh, brannroth, nicht colloid. — Kein 
FlüssigkeitsergusB in den Körperhöhlen. 

Linke Lunge oben schwielig verwachsen, oberer Lappen von zahl¬ 
reichen schwarz pigmentirten Schwielen durchsetzt und deshalb oberflächlich 
mehrfach stark eingezogen. In dem Gewebe eingelagert mehrere bis erbsen¬ 
grosse käsige Herde und wenige bis stecknadelkopfgrosse frische und ver¬ 
käste Tuberkel. Letztere im übrigen Lungengewebe vereinzelt, am reich¬ 
lichsten im oberen Drittel des rechten Oberlappens, welcher ausserdem noch 
von Schwielengewebe, jedoch nicht so reichlich wie links, durchsetzt ist. 
Die kleinen Bronchien in beiden oberen Lappen, stärker links, auf kurze 
Strecke hin cylindrisch und sackig erweitert; auf der Innenfläche stark 
geröthet und mit reichlichen schleimigen und schleimig-eitrigen Massen er¬ 
füllt. Die Bronchien des übrigen Lungengewebes verschiedener Ordnung 
zeigen auch einen mittelstarken Katarrh und sind erfüllt mit reichlichen 
schleimigen und schleimig-eitrigen Massen. Das Lungengewebe beiderseits 
stark emphy8ematös. 
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Die mikroskopische Untersuchung der Muskeln ge¬ 
schah an frischen zerfaserten Präparaten, ferner durch Einlegen in 
0,1 proc. Salzsäure, endlich an in Müller’scher Lösung und Alkohol, 
oder nur in letzterem gehärteten Stücken, sowohl nach Quer- als 
Längsschnitten. Die meisten Präparate habe ich vom rechten Muse, 
biceps gemacht. Dabei fiel zunächst auf, dass die Muskelverände¬ 
rungen sich mikroskopisch nicht ganz so ausgebreitet erwiesen, als 
dies nach der Besichtigung an der Leiche wahrscheinlich war. Es 
hatte dies wohl darin seinen Grund, dass neben stark veränderten 
secundären Muskelbündeln immer oder häufig eine Anzahl weniger 
afficirter lag. Die Veränderungen selbst betrafen theils alle Muskel¬ 
fasern (Muskelprimitivbündel) eines secundären Bündels, theils nur 
einen verschieden grossen Theil derselben. 

Ich zähle zunächst die Veränderungen, welche ich beobachtete, 
auf, werde mich aber im Folgenden auf feinste mikroskopische Ver¬ 
hältnisse wenig einlassen, muss vielmehr in Betreff dieser auf die älte¬ 
ren Beobachtungen verweisen. Ich betrachte zuerst die Muskel¬ 
fasern selbst. 

Von Circulationsstörungen kamen frische Hämorrhagien nur 
sehr wenige vor: sie waren, wie es schien, ziemlich frisch, klein und 
lagen stets interfibrillär. Dagegen wurde häufiger ein sicheres Oedem 
der Muskelfasern selbst gefunden. Letzteres zeigte sich in zweierlei 
Gestalt: 

1. so, dass die Muskelfaser gleichmässig in ihrer ganzen Länge, 
oder nur stellenweise und nicht in scharfer Begrenzung breiter und 
heller wird; sie färbt sich dann nicht oder nur schwach durch Farb¬ 
stoffe und ist weniger deutlich quergestreift, oder entbehrt der Quer- 
streifen ganz; die Kerne scheinen noch lange zu persistiren; 

2. in der Art, dass sich scharf begrenzte, kleine oder grosse, 
runde oder ovale, letzterenfalls der Längsaxe parallele Lücken bil¬ 
den, bald mehr im Centrum, bald nahe der Peripherie, bald nur 
eine, bald mehrere auf dem Querschnitt, bisweilen 10—30 in einer 
längsgetroffenen Muskelfaser. Die Lücken waren entweder leer, oder 
— selten — sie enthielten kleine, krümlige, sich stark färbende 
Massen, ähnlich geschrumpften Kernen. Niemals sah ich darin un¬ 
veränderte Kerne; ebensowenig Riesenzellen. Die Muskelfasern selbst 
zeigten dabei gewöhnlich weniger deutliche Querstreifung, öfter waren 
sie mehr oder weniger vollkommen homogen, zeigten also die sub 1 
beschriebene Metamorphose. 

Die erstere Veränderung hatte die meiste Aehnlichkeit mit der 
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von Litten 1 2 ) nach Embolie der Crnralarterie beschriebenen; nur 
war dieselbe in meinem Fall wohl weniger extensiv und intensiv. 
Ancb Rindfleisch 3 ) beschreibt eine eigentümliche Homogenisirung 
nnd beträchtliche AnfqnelluDg der contractilen Substanz; Kerne sind 
dabei bisweilen nicht zu sehen, die Querstreifen verschwunden. 

Die zweitbeschriebene Veränderung ist bisher im Ganzen selten 
beobachtet worden, zuerst wohl von Martini 3 ), welcher sie röhren¬ 
förmige oder seröse Atrophie nannte, zuletzt von Schnitze 4 ), wel¬ 
cher sie als Vacuolisation bezeichnet und Tafel II eine gute Abbil¬ 
dung davon giebt Die Umgebung solcher Fasern war in meinem 
Fall frei von intermusculärem Fettgewebe, während solches in dem 
Martini’schen und Schultze’schen Falle reichlich vorhanden war. 
An frischen Präparaten sah ich die Veränderung nicht, habe dieselbe 
überhaupt bis dahin nicht gekannt. In einem Fall von typhöser Ver¬ 
änderung der Mm. recti abdominis sah ich sie neuerdings in noch 
viel exquisiterer Weise, als in dem uns hier beschäftigenden Falle. 
Ihre Abweichung von der in Litten’s Fall 5 ) bei embolischer Mus¬ 
kelveränderung war sehr bedeutend; noch mehr war sie von den 
durch Volkmann, Kraske, Güssenbauer beschriebenen Meta-' 
morphosen verschieden. 

Unter den Degenerationen sind zuerst die trübe Schwel¬ 
lung und fettige Metamorphose mit starker Schwellung der 
Muskelfasern zu erwähnen. Beide boten die allbekannten Bilder 
io den verschiedensten Stadien dar; nur eine Verkleinerung und 
schliessliche fibröse Metamorphose war nirgends zu finden. Ferner 
kam die wachsige Entartung gleichfalls in den verschiedenen 
Stadien, am seltensten mit stärkerem Zerfall der Muskelfasern, vor. 
Einen Unterschied zwischen manchen diffus ödematösen und begin¬ 
nend wachsig entarteten Fasern konnte ich an Querschnitten gehär¬ 
teter Präparate nicht immer machen. Im Uebrigen glichen meine 
Bilder vollkommen denen, welche Zenker 6 ) auf Tafel II, III und 
in Figur 1 auf Tafel IV abgebildet hat. — Die fettige und die 
wachsige Entartung wurden unter allen Veränderungen am häufigsten 
gefunden. 


1) Virchow’s Archiv. Bd. 80. S. 281. 1880. 

2) Lehrb. der pathol. Gewebelehre. 1886. S. 752. 

3) Med. Centralblatt. 1871. S. 641. 

4) Ueber den mit Hypertrophie verbundenen progressiven Muskelschwund. 
1886. S. 17, 19, 24. 

5) 1. c. S. 281 und Fig. I u. 2 auf Taf. VH. 

6) Ueber die Veränder. der willkürlichen Muskeln im Typhus abdom. 1864. 
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Die sogenannte einfache Atrophie der Muskelfasern mit 
Verkleinerung des Dickendurchmessers und weniger deutlicher Quer- 
streifung kam nur neben gleichzeitiger Kern Wucherung im interstitiel¬ 
len Gewebe vor, während letzteres bei den bis hierher beschriebenen 
Degenerationen fast durchaus normal war. 



Figur 1. 


Die eben genannte kleinzellige Wucherung bot die be¬ 
kannten Bilder dar (s. Figur 2). Stärkere Verfettung war daneben 
ebensowenig, als wachsige Entartung zu finden, sondern immer nur 
einfache Atrophie. Bis zur Verflüssigung des ursprünglichen Gewebes 
oder zur Abscessbildung war es nirgends gekommen. Diese klein¬ 
zellige Wucherung war entweder nur auf die Muskelbündel beschränkt, 
oder sie fand sich auch in dem Bindegewebe zwischen den secundären 
Bündeln, bisweilen selbst in 1 — 3 Mm. langen Streifen. Innerhalb 
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dieser Stellen — wie es schien, nie im eigentlichen Muskelgewebe — 
kamen anch einzelne grosse vielkernige Riesenzellen vor. 



Figur 2. 


Neubildungsvorgänge wurden sowohl an der Muskelsub- 
stanz selbst, als im Bindegewebe gefunden. Was erstere anlangt, 
so kamen meist mehrere nebeneinander liegende Muskelbttndel vor, 
welche mich sofort an die Abbildung der sogenannten Myositis typhosa 
von Rindfleisch *) erinnerten. Neben verfetteten oder wachsig ent¬ 
arteten Muskelfasern sah ich auf dem Querschnitt Lücken, meist 
grösser, seltener kleiner als normale Fasern, welche 2, 3 bis selbst 
6 Bildungen enthielten, welche am ehesten unregelmässig längsge- 
spaltenen, undeutlich quergestreiften Muskelfasern glichen; oder sie 
enthielten ebensoviel oder noch mehr Kerne, jeden umgeben von 
einem rundlichen oder unregelmässigen Stück Protoplasma, an wel¬ 
chem stellenweise eine recht undeutliche Querstreifung sichtbar war. 
Die Figur 3 giebt ein ungefähres Bild dieser eigenthümlichen Pro- 
cesse. — Nur an derartigen Stellen war auch eine Verdickung des 
Bindegewebes zwischen den secundären Bündeln und den Muskel¬ 
fasern selbst durch spindelförmige Zellen sichtbar. Fertiges hyper¬ 
trophisches Bindegewebe kam nirgends vor. 

1) Lehrb. d. patb. Gewebelehre. 1871. S.617. Fig.207; 1886. S. 756. Fig. 295. 
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Eine detaillirte Schilderung der obigen, wie ich selbst am besten 
fühle, mangelhaft dargestellten Veränderungen würde mich hier zu 
weit fuhren; sie war auch deshalb unmöglich, weil ich auf dieselben 
erst im gehärteten Präparate aufmerksam wurde. Ich möchte dem 
Leser nur die Ueberzeugung beigebracht haben, mit mir jene Pro- 
cesse für regenerative anzusehen. Manche Bilder erinnerten anNeu- 
mann’s 1 ) Beschreibung, wonach die Muskelfaserneubildung durch 
Längsspaltung der alten Fasern stattfindet. 



Figur 3. 


Sogenannte Muskelzellenschläuche, welche Waldeyer, Litten 
u. A. beschrieben, fand ich nicht. 

Sowohl zwischen den Muskelfasern, als im Bindegewebe der 
Muskelbündel war dort schwaches, hier stärkeres Oedem nachweis¬ 
bar. Die kleinen Muskelarterieu, die Venen uud Capillarcn waren 
normal; nur an ganz einzelnen Stellen enthielt die Adventitia jener 
etwas reichlichere Kerne. Die Achsellymphdrüsen waren vielleicht 

1) Archiv der Heilkunde. IX. S. 364. 1868. 
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etwas zellenreicher als normal. — Auch an den spärlichen Fettzellen 
des intermuscnlären Bindegewebes fand ich keine Veränderung. Bil¬ 
der, welche für eine Neubildung von Fettzellen sprechen, fehlten. 

Von besonderem Interesse war es, zn untersuchen, wie sich 
diese vielfachen verschiedenen Processe auf die ein¬ 
zelnen Mu8kelbttndel vertheilten. Schon am frischen, weniger 
am gehärteten Muskel, besonders an solchen, welche weniger stark 
erkrankt waren, konnte diese Verschiedenheit der einzelnen Muskel- 
bündel mit blossem Ange gesehen werden. Nicht wenige dieser waren, 
wie gesagt, vollkommen normal, oder höchstens schwach ödematös. 
Andere enthielten bei gleichzeitiger intermnsculärer Kernwucherung 
nur einfach atrophische Fasern, oder, ohne Kernwucherung, nur Va- 
coolen, oder sie zeigten nur wachsige Entartung, oder nur Fettmeta¬ 
morphose. Die allermeisten Bündel aber boten gleichzeitig, meist in 
verschiedener Proportion, zwei oder mehrere pathologische Vorgänge 
dar: am häufigsten Fettmetamorphose, wachsige Entartung, diffuse 
und umschriebene seröse Infiltration; ebenso häufig zwei der erst¬ 
genannten Metamorphosen nnd gleichzeitig Regenerationsvorgänge 
von Mnskelsubstanz und Bindegewebe. Die Figur 1 (S. 248) zeigt 
diese Combinationen nach mehreren Präparaten. 

Die obige Schilderung gilt, wie erwähnt, vom rechten Biceps 
brachii. Im Allgemeinen gleich verhielt sich der rechte M. iliacus, 
sowie der M. pectoralis major. 

Der Muse, rectus abdominis erschien dem blossen Ange normal. 
Die mikroskopische Untersuchung aber ergab doch eine Anzahl wach¬ 
sig veränderter Fasern, sowie an einzelnen Stellen eine mittelstarke 
kleinzellige Infiltration mit einfacher Atrophie der eingeschlossenen 
Fasern. An diesem Muskel war ansserdem stellenweise eine hoch¬ 
gradige Erweiterung der intermuscnlären Capillaren vorhanden; fer¬ 
ner enthielt er einzelne frische interfibrilläre nnd intrafibrilläre Hä* 
morrhagien. 

Der Muse, solens, welcher gleichfalls bei der Section für normal 
gehalten wurde, enthielt nicht wenige Fasern, welche die verschie¬ 
denen, vom Biceps beschriebenen Veränderungen zeigten. Dasselbe 
gilt vom Glutaeus major. — An drei Intercostalmnskeln und am 
Zwerchfell waren nur wenige Fasern wachsig und fettig entartet 
nur in wenigen Muskel bündeln fand sich stellenweise kleinzellige In¬ 
filtration. 

In etwa 300 Quer- nnd Längsschnitten der obengenannten Mus¬ 
keln, von denen einzelne die Grösse zweier Quadratcentimeter batten, 
habe ich drei Trichinen gefunden, darunter eine im Zwerchfell. 
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Ausser im Biceps fand ich nur im üiacus im intermusculären 
Bindegewebe eine sehr reichliche kleinzellige Infiltration, welche in 
der Mitte beginnende Verkäsnng zeigte und innerhalb dieser meh¬ 
rere grosse Riesenzellen. Tuberkelbacillen Hessen sich nicht nach- 
weisen. 

Von Nerven habe ich untersncht den N. medianns, radialis, 
ulnaris, crnralis, sowie zahlreiche Nervenästchen, welche mir bei 
der Untersuchung von Muskelquerschnitten zu Gesicht kamen. Ein¬ 
zelne dieser Nerven wurden frisch mit Ueberosmiumsäure, die meisten 
gehärtet und verschieden tingirt betrachtet. Nur in einzelnen Quer¬ 
schnitten der grossen Nerven, niemals der kleinen Muskelnerven war 
die Zahl der Kerne, hier und da zerstreut, etwas grösser, ein Ver¬ 
halten, welches vielleicht noch normal ist, jedenfalls aber nur die 
leichtesten Grade einer etwaigen Neuritis bildet. Uebrigens kam 
weder am Axencylinder, noch am Mark, noch am inneren oder äus¬ 
seren Neurilemm eine Veränderung vor. — Die Nervenendigungen 
an den Muskeln habe ich leider zu untersuchen vergessen. 

Das Hals- und Dorsalmark, sowie die vorderen und hin¬ 
teren Wurzeln waren vollkommen normal. 

An der Haut und dem Unterhautfettgewebe, an Herzfleisch und 
Zungenmusculatur war keine Abnormität zu finden. Die Lungen- 
tuberculose war eine chronische; frische miliare Tuberkel fehlten. 
Dagegen waren die grossen und mittleren Bronchien in der Schleim¬ 
haut sehr hyperämisch und frisch kleinzellig infiltrirt. Die Leber 
hatte die Charaktere einer indurirten Fettleber. 

Wenn wir das Ergebniss der klinischen und anatomi¬ 
schen Beobachtung zusammenfassen, so handelte es sich am 
eine bis jetzt nur sehr selten beschriebene Krankheit, 
welche bei einer chronisch tuberculösen Frau zahlreiche, 
vielleicht alle Muskeln des Stammes und der Extremi¬ 
täten, aber in sehr verschiedener Intensität, wahr¬ 
scheinlich aber in voller Symmetrie beider Körperhälf¬ 
ten betraf. Die Muskelkrankheit begann ziemlich acat, 
entwickelte sich binnen weniger Wochen zu hohen Gra¬ 
den, wurde dann in gewisser Weise stationär, oder bes¬ 
serte sich, bis nach etwa zweimonatlicher Dauer der 
Tod eintrat. Sie besteht in degenerativen und entzünd¬ 
lichen Processen der Muskelsubstanz, welche eines- 
theils atrophisch wird, anderentheils aber in Regenera¬ 
tion übergeht. Daneben bestehen sehr geringe sensible 
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Symptome, dagegen Zeichen einer anfangs starken Betheilignng 
des Unterhautzellgewebes und der Haut selbst, welche 
aber später sich vermindern, resp. ganz schwinden. Die Nerven, 
das Rückenmark und das Gehirn erweisen sich klinisch 
nnd anatomisch, erstere im Wesentlichen, letztere vollkommen 
normal. 

Die Musculatur erkrankt bekanntlich in einer den Kliniker inter- 
essirenden Weise selten acut. Die im Beginn mancher acuter und 
im Verlauf mancher acuter und chronischer Infectionskrankheiten auf¬ 
tretenden, bisweilen recht bedeutenden, spontanen oder Druck-Muskel¬ 
schmerzen, die gleich starken Muskelschmerzen, welche einzelne jener 
Krankheiten, namentlich die Recurrens, im ganzen Verlauf begleiten, 
sind von noch unbekannten histologischen Veränderungen abhängig. 
Zweifellos kommt auch eine dem polyarticulären Rheumatismus in 
mancher Beziehung ähnliche, fieberhafte, Uber zahlreiche Muskeln 
verbreitete Krankheit von ganz unbekannter Aetiologie und ohne von 
Salicyl8äure beeinflusst zu werden, vor. Aber auch hierüber wissen 
wir klinisch wenig, anatomisch nichts. 

Die beim Abdominaltyphus vorkommenden Mnskelverän- 
derungen, welche uns durch Virchow, namentlich aber durch Zen¬ 
ker genauer bekannt sind, haben mit denen meines Falles zwar 
geringe klinische, aber viel grössere anatomische Analogien, als ich 
im Anfang meiner Untersuchungen vermuthete. Ich hatte seitdem 
Gelegenheit, sowohl meine alten Präparate durchzumustern, als neue 
zu untersuchen. Zunächst verhält sich die Vertheilung der Muskel¬ 
erkrankung Uber beide Körperhälften ähnlich. Ferner sind manche 
mikroskopische Bilder der Typhusmuskeln (der Recti abdominis und 
Adductores femoris) denen meines Falles ausserordentlich ähnlich. 

Bei Variola vera habe ich theils früher 1 2 ), theils jetzt an 
alten, mir von Herrn Gollegen Birch-Hirschfeld zur Disposition 
gestellten Präparaten die Muskelveränderungen untersucht. Ich ver¬ 
weise ausserdem auf die Beschreibung Hayem’s 3 ). Nach den we¬ 
nigen Fällen, welche ich selbst sah, scheinen hier die Hämorrhagien, 
auch wenn die Pocken nicht hämorrhagisch waren, ganz besonders 
im Vordergrund zu stehen. 

Von sonstigen Muskelaffectionen, welche zu Allgemeinkrankheiten 
in Beziehung stehen, sind nur der Scorbnt und der Rotz zu erwäh¬ 
nen: dort sind die bekannten Blutungen, hier die Abscesse das We- 


1) Archiv der Heilkunde. XIII. S. 107. 1872. 

2) Arch. de phys. HI. p. 81 sq. 1870. 
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sentlicbe. — Ueber die acuten Muskelveränderungen bei Metallver¬ 
giftungen, speciell Blei, bei Syphilis u. s. w. wissen wir fast nichts. 

Nach Alledem darf in unserem Falle wohl von einer secun- 
dären Muskelerkrankung abgesehen werden. Ausser dem vollstän¬ 
digen Mangel einer Primäraffection ist die grosse Extensität und In¬ 
tensität der Muskelkrankheit, das gleichzeitige und im Anfang sehr 
bedeutende Oedem des Unterhautbindegewebes bei keiner der ge¬ 
nannten Krankheiten bisher beobachtet worden. — Eine Möglichkeit 
freilich ist nicht ganz auszuschliessen, nämlich das Vorausgegangen¬ 
sein einer Primärkrankheit, welche entweder der Eiranken selbst, 
oder nach der Anamnese dem Arzt entgangen wäre, mag dieselbe 
infectiöser oder toxischer Natur sein. So wie es wohl charakteri- 
sirte sogenannte diphtheritisehe Lähmungen ohne oder fast ohne alle 
locale Gaumendiphtherie giebt, Lähmungen, beschränkt auf den Gau¬ 
men oder allgemeiner verbreitet, so könnte auch ein anderes, be¬ 
kanntes oder unbekanntes, Primärleiden hier vorausgegangen sein. 

Was nun die primären acuten Muskelkrankheiten be¬ 
trifft, so kommen drei in Frage: die Trichinose, die sogenannte spon¬ 
tane acute Myositis und die, wie ich sie vorläufig zu nennen vor¬ 
schlage, acute progressive Muskelatrophie. 

Die Trichinose kann in meinem Fall mit Bestimmtheit aus¬ 
geschlossen werden wegen des Beginns und des Verlaufs der Krank¬ 
heit, wegen des Mangels von Magen-, Darm- und Larynxsymptomen 
u. s. w., wegen der Reihenfolge, in welcher die Muskeln ergriffen 
wurden, wegen der ganz ungleichen Betheiligung einzelner Muskel¬ 
gruppen, wegen der sehr geringen Zahl und des höheren Alters der 
von mir gefundenen Trichinen. Da ich aber sowohl zu Lebzeiten 
der Kranken, als während der mikroskopischen Untersuchung immer 
wieder theils an gewöhnliche Trichinose, theils an einen vielleicht 
noch unbekannten Muskelparasiten dachte, da endlich eine im Längs¬ 
schnitt getroffene Trichinenkapsel mir den gewöhnlichen nicht ganz 
gleich zu sein schien, so legte ich meine Präparate Herrn Collegen 
Leuckart vor. Derselbe hält die betreffenden Gebilde für zweifel¬ 
lose Trichinen und schätzt deren Alter nach der Beschaffenheit der 
Kapsel, welche die Anfänge der Kalkablagerung zeigt, auf circa 
4 Monate. 

Als weitere Krankheit kommt in Betracht die sogenannte acute 
und subacute Myositis. Abgesehen von mehreren der oben 
erwähnten secundären Muskelaffectionen, welche Manche, wie Wal- 
deyer, Hayem u. A. auch zur Entzündung rechnen, sowie von der 
oben (S. 244) erwähnten sogenannten Polymyositis und von der eitri- 
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gen oder abscedirenden Myositis, kommt eine Krankheit in Frage, 
über welche ich blos bei den Franzosen Einiges finde. Straus 1 ) 
beschreibt dieselbe als myosile svppurde idiopathique primitive und 
als myotite spontanee aigue. Er citirt Beobachtungen von Velpeau 
trnd nach diesem von des Carriäres, Fischer, Desprös, Ollier» 
Roeseier. Als Ursachen führt er an plötzliche Einwirkung von 
Kälte auf schweissbedeckte Theile und starke Muskelanstrengung. 
Die Krankheit kommt nach ihm vorzugsweise an stark functionirenden 
Muskeln (Pectoralis, Wadenmuskeln, Deltoideus, Biceps) vor. Sie 
cbarakterisirt sich durch mehr oder weniger lebhafte, mehr oder 
weniger plötzliche Schmerzen, localisirt im Muskel, zunehmend bei 
Bewegungen. Bei der Palpation findet sich eine eigentümliche Härte, 
durete ligneuse nach Velpeau. Der Ausgang der Krankheit ist in 
Lösung oder fibröse Verhärtung oder Eiterung. — Weitere französische 
Literatur darüber ist mir nicht zugänglich. Nach obiger Beschreibung 
ist die französische Myositis von der meines Falles ganz verschieden. 

Hayem’s symptomatische Myositen sind mit den Zenker’schen 
Muskelveränderungen identisch. Es ist auffallend, dass die Franzosen 
in Beziehung der Nomenclatur der betreffenden Zustände der Mus¬ 
keln und Nerven consequenter verfahren, als wir Deutschen: sie 
nennen die degenerativen und entzündlichen Zustände der Muskel¬ 
fasern und des interstitiellen Bindegewebes, insbesondere des Sarko- 
lemms, Myositis, ebenso wie auch wir die betreffenden gleichen Zu¬ 
stände an den Nerven als Neuritis bezeichnen. 

Am wahrscheinlichsten ist mein Fall ein Beispiel von progres¬ 
siver Muskelatrophie mit ungewöhnlich acutem Verlauf, 
eine Atrophia musculorum progressiva oder Polymyositis 
acutissima. 

Bevor ich den Beweis hierfür zu führen versuche, führe ich erst 
meinen vor 25 Jahren beobachteten und den Fall von Debove an. 
Letzterer war mir bei der klinischen und anatomischen Untersuchung 
meines jetzigen Falles noch nicht bekannt. 

Das 43jährige Dienstmädchen Scharf ist seit 14 Tagen an ihrem 
jetzigen Uebel erkrankt nnd seitdem bettlägerig: beide Arme schwollen an 
and schmerzten so, dass der Schlaf gestört wurde; Appetitverlast n. 8. w. 
Patientin schon längere Zeit kränklich, oft heiser, hustet. 

Status am 17. October 1861. Schlecht genährt, blass, klein. Zunge 
belegt, Appetit fehlt, Stuhl verstopft. Kein Kopfschmerz. Temperatur 
wenig erhöht. Beide Oberarme bis zur Gegend der Ellenbogen stärker, 
bis zur Hand weniger geschwollen, am stärksten in den Cubitalgegenden, 


1) Jaccoud’s Dictionnaire. XXIII. p. 362. 1877. 
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wenig geröthet, ödematös. Die Bewegung in den EUenbogengelenken, sowie 
Drnck gegen die bervorstehenden Knochen nnd tiefer Druck überhaupt sehr 
empfindlich. Zeichen chronischer Lungentuberculose. Unterextremitäten 
nicht geschwollen; Gefühl von Spannung darin. Mundhöhle und Rachen 
normal. Beschwerden beim Schlingen von Flüssigkeit. Wenig Schlaf. 

Am 19. war die Geschwulst der Oberextremitäten geringer, am 20. 
wieder stärker. 

Am 21. Temp. 31,2° R. Puls 120. Nacht sehr unruhig. Arme sehr 
stark geschwollen. — Abends Temp. 32°, Puls 120, Resp. 36. Grosse 
Unruhe, viel Dnrst. — In der folgenden Nacht Tod. 

Die Section ergab in den Körperhöhlen ausser chronischer Lungen¬ 
tuberculose nichts Bemerkenswerthes. Gehirn normal. Rückenmark nicht 
untersucht. Herz sehr schlaff. Obere Körperhälfte, vorzugsweise beide 
Ober- und Vorderarme, ziemlich stark ödematös. Unterh&nt- 
zellgewebe fettarm. Musculatur mässig reichlich, blass grauroth. 
In allen Muskeln der Brust, des Bauches, des Halses, der 
Ober- und Vorderarme theils sparsame, theils reichliche, 
meist circumscripte, bis mehrere Linien lange und ebenso 
breite Hämorrhagien, in und zwischen denen die Muskelsubstanz 
ausser leichter Zerreisslichkeit keine Veränderung darbietet. Makroskopisch 
das intermnsculäre Bindegewebe, die Venen, Lymphgefässe und Lymph- 
drüsen normal. Die Musculatur des übrigen Körpers ohne Abnormität. 

Das Mikroskop wies in den veränderten Muskeln eine viel in- nnd 
extensivere Veränderung nach, als dies mit blossem Auge der Fall zu sein 
schien. Dieselbe fand sich nicht nur an Stelle der Hämorrhagien selbst 
und in deren Umgebung, sondern in geringerem Grade an jedem belieb ig- 
her entnommenen mikroskopischen Muskelpräparate des Oberkörpers. „Und 
zwar waren die Muskelfasern theils hochgradig fettig meta- 
morphosirt, theils zeigten sie die von Wedl, Rokitansky nnd 
neuerdings von Zenker (bei Abdominaltyphus) beschriebene sogenannte 
colloide Degeneration, letztere gleichfalls an zahlreichen Stellen so 
stark, dass nur das Sarcolemma noch übrig war. An vielen Stellen kamen 
beide Entartungen in derselben Muskelfibrille vor. Daneben fanden Bich 
zahlreiche diffuse, sehr kleine Heerde von Eiterkörperchen 
und sehr reichliche Sarkolemmkerne. — Das intermusculäre und 
subcutane Bindegewebe zeigte weder Wucherungen der Bindegewebskörper- 
chen, noch Eiter. — Die Nervenfasern der degenerirten Muskeln zeigten 
theils eine colloidähnliche Entartung, theils einzelne Fettmoleküle. “ 

Wie unvollkommen dieser Fall beobachtet worden ist, weiss ich 
selbst am besten. Derselbe hatte vor 25 Jahren für mich nur patho¬ 
logisch-anatomisches Interesse. Die Neuritis war damals nur wenig 
gewürdigt. Wenn ich die Krankengeschichte hier trotzdem nochmals 
wiedergebe, so geschieht dies eben wegen der sehr grossen Selten¬ 
heit derartiger Fälle. Wird derselbe als ein meinem jetzt beobach¬ 
teten analoger betrachtet, so zeichnet er sich vor diesem durch einen 
noch viel acuteren Verlauf — höchstens dreiwöchentliche Krankheits- 
dauer — aus. 
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Vielleicht gehört auch die folgende Beobachtung von Debove 1 ) 
hierher, nur dass die Krankheit hier noch weniger acnt verlief, als 
in meinem jüngst beobachteten Falle. 

Die frflher gesunde, 40 jährige Frau erkrankte unter Fiebererscheinungen 
mit den heftigsten Schmerzen in den Knien, den Schenkeln nnd Waden, 
welche schon vom dritten Krankheitstage au erhebliche Abmagerung zn 
zeigen begannen. Dieselbe wurde an den Unterextremitäten bald so be¬ 
deutend, dass die Waden z. B. ganz verschwunden schienen; an den Ober¬ 
extremitäten waren die Vorderarme nnr unbedeutend, sehr stark dagegen 
die Daumen- nnd Kleinfingerballen befallen. Die Atrophie war beiderseits 
symmetrisch. Gemäss dem Muskelschwunde war die motorische Schwäche 
sehr hochgradig, die atrophischen Muskeln hatten ihre faradische Erreg¬ 
barkeit fast ganz eingebttsst. In den unteren Extremitäten bestanden die 
zu Anfang beobachteten Schmerzen weiterhin fort nnd kehrten anfallsweise 
2—3mal während einer Stunde wieder; Drnck anf die Muscnlatur war 
höchst empfindlich, die Sensibilität ebenso wie Blase nnd Mastdarm normal. 
Das Fieber hielt bis znm Tode an; Sensorinm zeitweilig getrübt; Milz nie 
vergrössert. Die Krankheitsdauer betrug 3 Vi Monate. Ausser einer Pneu¬ 
monie des rechten unteren Lappens fand man in auffallendem Gegensatz 
zu dem nicht nnbedentenden snbcntanen Fettpolster die Muskeln atrophisch, 
gelb gefärbt, die Fibrillen theilweise körnig nnd um ein Viertheil schmäler; 
die meisten zeigten übrigens noch deutliche Qoerstreifung; alle Fibrillen 
eines Mnskelgebietes waren gleich intensiv ergriffen. Gehirn, Nerven nnd 
Rückenmark auch mikroskopisch normal. 

Nach Debove handelte es sich hier nm eine bisher noch nicht 
beschriebene protopathische Mnskelerkrankung. Klinisch charakteri- 
sirt sie sich durch den acuten Verlauf, die lebhaften Gliederschmer¬ 
zen, das Fieber, den Muskelschwund en masse ,, den Verlust der elek¬ 
trischen Erregbarkeit und die Integrität der Sensibilität und der 
Olganischen Functionen; anatomisch durch die Unversehrtheit des 
Rückenmarks und der Nerven und durch eine Atrophie der Muskeln, 
welche in gleichartiger Weise sämmtliche Fibrillen eines Gebietes 
ergreift. 

Ich versuche jetzt, die Analogie meines Falles mit den Fällen 
der gewöhnlichen primären progressiven Muskelatrophie zu beweisen. 

Der Beginn der progressiven Muskelatrophie ist allerdings in 
der grossen Mehrzahl der Fälle ein ganz allmählicher und meist nur 
m einzelnen Muskelgruppen zu constatiren. Aber es giebt doch auch 
Aasnahmen hiervon, bei welchen freilich gewöhnlich als ätiologisches 
Moment eine ein- oder vielmalige, vorübergehende oder dauernde 
Kälteeinwirkung stattfand: die sogenannten rheumatischen Formen 


1) Progrte möd. 1878. No. 45; Med. Centr&lblatt. 1879. S. 394. 

Deutsches Archiv f. klln. Medlcin. XL. Bd. 17 
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der progressiven Muskelatrophie. Friedreich hat mehrere hierher 
gehörige Fälle zusammengestellt (von Froriep, Romberg, Lan- 
dry, Burq, M. Meyer, Friedberg) und einen selbst beobachtet. 
Er erinnert namentlich an die Analogie jener Fälle mit der Aetio- 
logie der sogenannten rheumatischen Facialislähmnng. 

Der Fall VI von Friedreich 1 ) begann bei einem 14jährigen Mäd¬ 
chen nach einem kalten Bade: am folgenden Tage allgemeines Unwohlsein 
mit Fieberbewegungen, Kopfschmerzen und so grosser Schwäche in den 
Gliedern, dass sie nicht mehr zu stehen und nur unter BeihQlfe von zwei 
Personen mühevoll zu gehen im Stande war. Seit dieser Zeit, seit 9 Jah¬ 
ren, bettlägerig. Aber die rechte obere Extremität wurde bald wieder stark 
und kräftig und blieb auch so, während die Schwäche in den übrigen Ex¬ 
tremitäten noch zunahm. Seit mehreren Jahren bedeutende Abmagerung 
der linken oberen, sowie beider unteren Extremitäten. Niemals Schmerzen. 
Friedreich fand progressive Muskelatrophie der beiden unteren Extremi¬ 
täten, des linken Arms und der linksseitigen Thoraxmusculatur. Patientin 
verliess das Spital. 

Allen diesen Beobachtungen mangelt freilich die anatomische 
Untersuchung. Und bei dem Wandel, welchen die Lehre von der 
progressiven Muskelatrophie von Aran-Duchenne an bis heute 
erfahren hat, wird man ohne solche von einer sicheren anatomischen 
Begründung jener Fälle, namentlich ob sie myopathischer oder neuro- 
pathischer Natur waren, absehen müssen. 

Die progressive Muskelatrophie beginnt allerdings öfter nur in 
einzelnen wenigen Muskeln. Aber es giebt doch auch genug Beob¬ 
achtungen, wo sie gleichzeitig oder fast gleichzeitig in 
zahlreichenMuskeln ihren Anfang nimmt. Derartige Fälle haben 
dann entweder den gewöhnlichen langsamen Verlauf, wie der oben 
angeführte Friedreich’sche Fall VI; oder die ganze Krankheits¬ 
dauer beträgt etwa l ! /s Jahre (Friedreich’s Fall V S. 28), oder 
3'/2 Monate (Debove’s Fall). Ausser von letzterem Fall kenne ich 
keine postmortale Untersuchung. 

Eine im Leben ersichtliche Atrophie der Muskeln war in mei¬ 
nem Fall nicht vorhanden. Auch in der Leiche Hess sich dieselbe 
nicht nachweisen. Dass eine solche bei längerer Lebensdauer ein¬ 
getreten wäre, ist aber sehr wahrscheinlich, es müssten denn die 
Regenerationsvorgänge dieselbe verhindert haben. In dieser Beziehung 
ist eine Beobachtung von Nesemann 2 ) bemerkenswerth. Nese- 
m a n n beschreibt die Heilung eines eigentümlichen, mehrmals recidi- 


1) Ueber progressive Muskelatrophie. 1873. S. 31. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1868. Nr. 37 und 1869. Nr. 52. 
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virenden Falles von allgemeiner progressiver Muskelatrophie, welche 
sich sehr rasch entwickelt hatte. 

ln meinem Fall bestand dieselbe symmetrische Verkei¬ 
lung der degenerirten Muskeln, wie in den meisten Fällen 
von progressiver Mnskelatrophie. Dies war ebenso an den oberen 
Extremitäten, als an den Muskeln des Beckens und der Oberschenkel 
auffallend. Es bestand also immer eine Atrophie oder degöneration 
individuelle , gegenüber der sogenannten atrophie en maste bei den 
spinalen Amyotrophien; nur waren eben sehr zahlreiche Maskein 
erkrankt. — Ans der mikroskopischen Untersuchung ging Überdies 
hervor, dass nicht der einzelne Mnskel in toto ergriffen war, sondern 
dass eine Anzahl secnndärer Bündel stark, andere schwächer, noch 
andere sehr wenig oder gar nicht afficirt waren, dass also die indi¬ 
viduelle Atrophie sich sogar auf die einzelnen Muskel¬ 
bündel erstreckte. Nebenbei sei bemerkt, dass ich dieselben 
Verhältnisse auch bei der typhösen und variolösen Muskelentartung 
finde. 

Die elektrische Untersuchung hätte in meinem Falle noch 
soigfältiger gemacht werden können, wenn nicht das starke Oedem 
der oberen Extremitäten hinderlich gewesen wäre. Besonders hätte 
das Vorhandensein oder Fehlen der Entartungsreaction im späteren 
Verlauf mehr Rücksicht verdient. Aber nach Schnitze (1. c. S. 113) 
spricht auch das Auftreten dieser Reaction wenigstens in späten Sta¬ 
dien der Erkrankung, ebenso wie das von leichten Schmerzempfin- 
dongen, nicht unbedingt gegen eine primäre Myopathie. 

Die anatomischen Muskelveränderungen meiner Kran¬ 
ken stimmen mit den bei der progressiven Muskelatrophie beobach¬ 
teten insofern überein, als sie den Untergang der Muskeln herbei- 
führen. Denn nach den Untersuchungen von Robin, Friedberg, 
Förster, Schüppel, Hayem, Friedberg u. A. finden dabei 
sowohl degenerative Processe mannigfacher Art, als entzündliche Vor¬ 
gänge statt, und zwar in den verschiedensten Proportionen und Com- 
binationen. ln meinem Fall sind aber ausserdem noch die wohl 
zweifellosen Regenerationsvorgänge von Wichtigkeit. Inwieweit letz¬ 
tere auch in manchen Fällen der gewöhnlichen chronischen progres¬ 
siven Muskelatrophie Vorkommen, lässt sich nicht sicher sagen: 
manche Beobachter sprechen aber mit Bestimmtheit davon. 

Nach Einigen, besonders Schnitze (1. c. S. 23), kommt bei 
Poliomyelitis und bei peripherer Degeneration motorischer Nerven 
eine gleichmässige Durchsetzung der atrophischen Muskelfasern mit 
zahlreichen gewucherten Kernen vor. Ob dies (s. S. 105) wirklich 
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einen principiellen Unterschied zwischen der piimären and secundären 
progressiven Muskelatrophie aasmacht, ist wohl noch nicht entschie¬ 
den. Nach Schnitze (S. 108) ist die Kernvermehrang in den Mus¬ 
keln auch bei der Pseudohypertrophie und ähnlichen Krankheits¬ 
formen vorhanden, aber doch bei Weitem nicht so regelmässig, so 
frUh und in so intensiver Weise, als bei denjenigen neurotischen 
Atrophien, welche einigermaassen schnell verlaufen. — Dass in mei¬ 
nem Fall zweifellose Hypertrophien von Muskelfasern, welche nach 
Schultze (S. 110) bei neurotischen Atrophien kaum und nur in 
späteren Stadien der Erkrankung gefunden werden, nicht vorkamen, 
liegt wohl nur an der hierfür relativ kurzen Krankheitsdauer. 

Welche Veränderungen der Muskeln in meinem Fall die ersten 
waren, lässt sich natürlich nicht sicher sagen: wahrscheinlich waren 
in verschiedenen Bündeln die Verhältnisse in dieser Beziehung ver¬ 
schieden. Meist waren wohl die degenerativen Processe die primären. 
An anderen Bündeln schien die intermusculäre Kernwucherung die 
einfache Atrophie der Muskelfasern zu bedingen. Die Meisten haben 
dieser chronologischen Frage keinen weiteren Werth beigelegt. Nach 
Friedreich (S. 62) beginnen die Veränderungen im Perimysium 
internum als hyperplastische Wucherungen des interstitiellen Binde¬ 
gewebes; gleichzeitig schwellen die Muskelkörperchen an und ver¬ 
mehren sich und tritt parenchymatöse Trübung der Muskelsub¬ 
stanz ein. 

Die sensiblen Störungen waren in meinem Fall gering¬ 
fügig. Vor der Aufnahme hatte die Kranke eine Woche lang neben 
Steifigkeit des Halses stärkere Schmerzen in Nacken, Schultern, 
Handgelenken und Beinen. Bei der Aufnahme und einige Tage nach¬ 
her klagte sie nur über Knebeln und Taubsein der Vorderarme, die 
Nerven selbst waren nicht druckempfindlich, Tast- und Ortssinn nor¬ 
mal, die faradocutane Sensibilität beträchtlich vermindert Die ana¬ 
tomische Untersuchung erwies die Nerven im Wesentlichen normal. 
— Bei der progressiven Muskelatrophie werden zur Zeit der ersten 
Beobachtung, welche ja häufig erst nach monate- und jahrelangem 
Bestehen der Krankheit stattfindet, allerdings sensible Symptome 
meist vermisst. Aber als Anfangssymptome wurden schon von Du¬ 
chenne prodromale reissende Schmerzen als nicht selten angegeben, 
und auch spätere Beobachter führen an, dass geringe Schmerzen bei 
der primären Muskelatrophie bisweilen vorhanden sind; nur bei den 
chronischen Formen scheinen sie stets zu fehlen. 

Vasomotorische Störungen kamen in meinem Fall in 
zweifacher Weise vor: als Oedem und als Erythem. Das Oedem 
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im Beginn der Krankheit war sehr prall, nahm dann ab, war aber 
noch an der Leiche sowohl im snbcntanen Fette, als im intermuscu- 
lären Bindegewebe sehr deutlich vorhanden. Eine Ursache dazu fand 
sich weder in den Blut-, noch Lymphgefässen and Lymphdrttsen. 
Es ist also am wahrscheinlichsten als sogenanntes entzündliches col- 
laterales Oedem anfznfassen, ganz analog dem Oedem bei stärkerer 
Trichinose, womit ja auch die Beschaffenheit der Oberextremitäten 
im Leben grosse Aehnlichkeit hatte. Aach bei Beriberi finden sich 
neben anderen Erscheinungen der Haat besonders Oedeme sehr con- 
stant. 

Die eigentümliche, an beiden Oberextremitäten vorkommende 
erythematöse Hautaffection hatte nar oberflächliche Aehn¬ 
lichkeit mit Erysipel, ist jedenfalls ganz davon verschieden gewesen. 
Ich selbst habe dieselbe nicht gesehen and aas der Beschreibung 
warde mir ihr Charakter nicht klar, eine Eigentümlichkeit, welche 
bekanntlich vielen Hautkrankheiten zukommt. 

Der Uebergang der Erkrankung in meinem Falle auf die 
Interoostalmuskeln und das Zwerchfell ist ebenso nach 
der Beobachtung an der Lebenden, als nach der anatomischen Unter¬ 
suchung bewiesen. Letztere ergab dieselbe freilich geringer, als ich 
vermutete. Nach den neueren Untersuchem ist jener Uebergang 
nicht blos bei der spinalen Form der progressiven Muskelatropbie, 
sondern auch bei den primären myopathischen Formen derselben 
beobachtet worden. Es erscheint Schnitze (S. 101) durchaus wahr¬ 
scheinlich, dass bei den primären Myopathien nicht ausnahmsweise, 
wie Landouzy und Ddjörine behaupten, sondern gewöhnlich 
schliesslich die lebenswichtigen Muskeln, das Diaphragma insbeson¬ 
dere, von der Affection mit ergriffen werden. 

Ob in meinem Fall anfangs eine Gelenkaffection bestand, ist 
schwer zu sagen. Nach Analogie der primären multiplen degenera- 
tiven Neuritis war dies wohl möglich. Später traten die Gelenkerschei- 
nnngen ganz zurück, resp. es liessen sich die Gelenke der oberen 
Extremitäten überhaupt nicht untersuchen. Bei der Section wurden 
mehrere Gelenke geöffnet, aber ganz normal befanden. Darauf lege 
ich kein grosses Gewicht, da bekanntlich der gewöhnliche acute Ge¬ 
lenkrheumatismus fast immer nur leichte Störungen der Gelenke ver¬ 
ursacht, da selbst in subacuten und chronischen Fällen der Leichen¬ 
befund nicht selten sehr contrastirt mit den schweren, allerdings meist 
snbjectiven Symptomen am Lebenden. 

Die in meinem Fall vorhandenen, anfangs geringen Tempera- 
tnrsteigerungen sind kaum zu verwerthen, da der Beweis, dass 
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sie nicht mit der Longenphthise zusammenhingen, nicht za führen ist 
Dass eine so aasgebreitete, theils degenerative, theils entzündliche 
Moskelaffection Fieber macht, ist wohl wahrscheinlich. Aber auch 
bei hochgradiger and allgemeiner Maskelatrophie sind Fieberbewe¬ 
gungen beobachtet worden. 

Zunge und Herzfleisch waren in meinem Fall normal. Die Augen- 
und Gesichtsmaskein worden nicht untersacht: eine im Leben nach¬ 
weisbare Stürung derselben war nicht vorhanden. 

In meinem Fall bestand eine chronische Tuberculose der Lungen. 
Bekanntlich ist eine solche bei primären, wie secundären Muskel¬ 
atrophien, sowie bei Neuritis wiederholt beobachtet worden. 

Obgleich in meinem Fall die peripherischen Nerven normal ge¬ 
funden wurden, so ist doch ein Vergleich desselben mit den Fällen 
von multipler Neuritis erspriesslich. Und zwar weil während 
des Lebens ähnliche Symptome Vorlagen, ferner weil selbst in man¬ 
chen tödtlichen Fällen die Entscheidung unmöglich war, ob eine 
degenerative Neuritis, oder die Muskel Veränderung das Primäre war, 
endlich um einen Vergleich zwischen der Muskelveränderung bei 
Neuritis und der meiner Beobachtung anzustellen. 

Die Symptomatologie der multiplen Neuritis ist bekanntlich sehr 
vielgestaltig, je nachdem ihr Verlauf acut, subacut oder chronisch ist, 
je nach ihrer Localisation, nach der Intensität des Processes, je nach¬ 
dem rein sensible oder rein motorische oder gemischte Nerven be¬ 
fallen sind, je nachdem Fieber besteht oder nicht, je nachdem die 
Krankheit primär oder secundär ist, u. s. w. Im Anhing unterschied 
sich mein Fall vorzugsweise durch das geringe Hervortreten der 
Schmerzen und anderer SensibilitätsstOrungen, durch den Mangel von 
Schmerz bei Druck auf die Nerven, durch die intensive Muskel¬ 
erkrankung mit Schwellung und Härte der Musculatur und durch 
das starke Oedem von den gewöhnlichen Neuritisfällen. Aber in den 
letzten Lebenswochen und ohne Kenntniss des vorausgegangenen Zu¬ 
standes wäre eine solche Verwechselung wohl möglich gewesen, be¬ 
sonders wenn man annimmt, dass die Muskel- und vasomotorischen 
Nerven auffallend stark, die sensiblen sehr wenig afficirt waren. 

Die Combination von Neuritis und Myositis lehrt vor Allem 
Eisenlohr’s Fall, welchen ich deshalb und wegen der genaueren 
Untersuchung der Muskeln hier mittheile. Eisenlohr 1 ) bezeichnet 
denselben als „idiopathische, subacute Muskellähmung und Atrophie“. 


1) Centralblatt fttr Nervenheilkunde u. s. w. II. S. 100. 1879. 
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Der 25 jährige Mann, Potator, seit Kurzem brustkrank, empfand nach 
starker Durcbnässung am 18. December 1877 beträchtliche Schwäche der 
Beine, welche bo zunahm, dass er am 25. nicht mehr stehen konnte. — 
Bei der Aufnahme am 27. beide untere Extremitäten hochgradig gelähmt, 
besonders die Hüftbeuger, die Muskeln der Tibialis- und Peroneusgebiete; 
die betreffenden Muskeln mager, ganz schlaff, druckempfindlich. Lebhafte 
spontane Schmerzen besonders der Oberschenkel; schmerzhafte Sensationen 
und starke Hyperästhesie der Haut der Fusssohlen. Sensibilität, Blase und 
Mastdarm normal; ebenso die oberen Extremitäten. — Die Paraplegie wurde 
keine vollständige, einzelne Bewegungen besserten sich sogar leicht, die 
Muskelschmerzen Hessen nach. Dagegen kam zu der rechtsseitigen Pleuritis 
noch eine linksseitige, Lungentuberculose u. s. w., und am 26. Mai trat der 
Tod ein. — Die Section ergab Gehirn und Rückenmark normal u. s. w. 
„Die Musculatur der unteren Extremitäten durchweg hoch¬ 
gradig verändert“: atrophisch, verfärbt, besonders die Muskeln der 
Unterschenkel in tbeils gelbröthliche, theils grauweisse Massen umgewan¬ 
delt. Von den Muskeln der Oberschenkel waren die Mm. sartorii, vasti 
interni und die Adductoren hauptsächlich ergriffen. Die Muskeln der oberen 
Extremitäten und des Rumpfes, obwohl ebenfalls abgemagert, doch von 
ganz anderem rothbraunem Aussehen. Auch mikroskopisch zeigten die 
ersteren nur geringe Grade einfacher Atrophie. Dagegen wies die mikro¬ 
skopische Untersuchung der Musculatur der Beine überall hochgradige de- 
generative Processe, verbreiteten feinkörnigen und fettigen Zerfall, Um¬ 
wandlung der contractilen Substanz in wachsglänzende Schollen, Verlust 
der Querstreifung, reichliche Vermehrung der Muskelkörperchen, ausgedehnte 
Neubildung feiner Fibrillen und grosser oblonger Zellenelemente im Peri¬ 
mysium internum nach. — „ Ebenso ausgesprochen waren die degenerativen 
Veränderungen an den Muskelnerven und an den Stämmen der Nn. iscbia- 
dici: einfache Atrophie der Fasern, körniger Zerfall des Markes, Umwand¬ 
lung der Nervenfasern zu feinen, blassen, durch langgestreckte Kerne 
ausgezeichneten Fäden, Vermehrung der Kerne des Endoneurium. Keine 
bestimmten Anhaltspunkte für Regeneration.“ — Bauchaorta normal. 

... Ob die Erkrankung der Nervenstämme der des Muskels 
secundär, oder durch gleiche Bedingungen und gleichzeitig entstanden 
sei, wagt Verfasser vor der Hand nicht zu entscheiden. Ebensowenig 
war dem Verfasser die Aetiologie des Falles klar. — In einer spä¬ 
teren Arbeit 1 ) sagt Eisenlohr gegen Rumpf und Joffroy (S. 556): 
„Gerade die mikroskopischen Alterationen der Muskeln, 
die einen rapid verlaufenden parenchymatösen Entzllndungs- oder 
Degenerationsvorgang viel mehr als die gewöhnliche degenerative 
Atrophie aus neurotischer Ursache bezeichnen, scheinen mir für eine 
gleichzeitige, oder der Neuritis vorhergehende Affection der Muskeln 
zu sprechen.“ 

Die Muskelveränderungen bei Neuritis sind wahrscheinlich nach 
der Acuität und Dauer der Krankheit verschieden. Für die frischen 

1) Dieses Archiv. Bd. XXVI. 8. 543. 1880. 
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und schweren Fälle sind uns dieselben durch Eisenlohr’s oben 
referirten Fall am besten bekannt. In Eichhorst’s Fall sind die 
Muskeln leider nicht untersucht. In dem 4 1 /? Monate dauernden Fall 
von Dumönil') waren die Muskeln nach Leyden blass, klein, von 
guter Querstreifung, nicht verfettet. Der acute Fall von Desnos 
und Pierret (einmonatliche Dauer) ist mir nicht zugänglich. Ueber 
den Debove’schen Fall, von dem Schnitze (1. c. S. 71) erwähnt, 
dass eine periphere Neuritis vorlag, s. diese Arbeit S. 257. — In 
länger dauernden Fällen von multipler Neuritis sind die Muskeln 
nach Joffroy 2 3 ) in verschiedenem Grade verfettet und verschmälert, 
nach Leyden 8 ) schlaff, blass, weich und verdünnt; mikroskopisch 
sind die Fasern meist gut quergestreift, ihr Inhalt körnig, wie be¬ 
stäubt, aber nicht fettig; die Muskelatrophie ist mit Wucherung der 
Sarkolemmkerne und mit reichlicher Fettbildung verbunden. Strüm¬ 
pell 4 ) fand ausserdem einzelne Muskelfasern wachsig; Vierordt 5 ) 
fand sie ungleich dick, viele auffallend schmal, alle trübe, manche 
verfettet, andere wachsig. — Dieses verschiedene Verhalten der Mus¬ 
kelfasern bei der Neuritis hat vielleicht seine Analogie in der Ver¬ 
schiedenheit der histologischen Veränderungen der kranken Nerven 
selbst. Denn auch hier finden sich entweder nur sogenannte dege- 
nerative Atrophien, d. h. Veränderungen gleich der secundären De¬ 
generation bei peripheren Lähmungen (Leyden, Strümpell, Vier¬ 
ordt u. A.), oder ausserdem auch rein entzündliche Veränderungen 
(Eichhorst u. A.). Bis jetzt kann man noch nicht entscheiden, ob 
diese anatomischen Differenzen nur verschiedenen Stadien entspre¬ 
chen, oder ob sie principiell verschiedenen Formen der Krankheit 
angehören. 

Auch die japanische Kakke oder Beriberikrankheit darf nach 
den Untersuchungen von Scheube und von Bälz zum Vergleich 
herangezogen werden: Ersterer nennt sie Neuritis multiplex endemica. 
Letzterer Polyneuritis endemica. Mein Fall hat manche Aehnlichkeit 
mit der von Scheube 6 7 ) geschilderten acuten perniciösen, anderer¬ 
seits auch mit dessen sogenannter hydropisch-atrophischen Form. 
Nach Scheube 1 ) findet sich meist Atrophie und fettige Degeneration 


1) Gaz. hebd. 1864. No. 13. 

2) Arch. de phys. XI. p. 172. 1879. 

3) Zeitschrift für klin. Med. I. S. 41. 

4) Archiv für Psychiatrie. XIV. S. 339. 1883. 

5) Ebenda. S. 678. 

6) Dieses Archiv. Bd. XXXI. S. 166. 

7) Virchow’s Archiv. Bd. 95. 8. 167. 1884. 
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der Muskelfasern mit Zunahme der Kerne; daneben häufig eine der 
colloiden ähnliche Entartung, seltener eigentliche Colloidmetamorpbose. 
An Stelle der atrophirenden und zum Theil ganz schwindenden Mus¬ 
kelfasern treten neugebildete Kerne und Bindegewebe. 

Das Verhalten der Muskeln in frischen Fällen von Bleiläh- 
mung scheint noch ganz unbekannt zu sein. Dies ist um so be- 
dauernswerther, als bekanntlich Friedreich und Friedländer 1 )) 
Tor Allem aber nach seinen Experimenten Harnack 2 ), die Krank¬ 
heit für myopathischer Natur halten. Die Resultate der Untersuchun¬ 
gen von Duchenne, Lancäreaux, Gombault, Eisenlohr, 
Westphal-Bernhardt betreffen nur ältere Fälle. Nach Ray¬ 
mond 3 ) sind, wie bekannt, nicht nur die einzelnen Körpermuskeln 
verschieden stark erkrankt, sondern es verhalten sich auch einzelne 
Bündel desselben Mnskels, z. B. des Deltoideus, verschieden. Nach 
Debove und Renaut 4 ) sind die Muskelveränderungen bei der pro¬ 
gressiven Atrophie und bei Bleilähmung wesentlich verschieden: dort 
findet sich einfache Verschmälerung der contractilen Elemente und 
Vermehrung der Muskelkerne, hier subacute Entzündung mit Frag¬ 
mentation und Verdrängung der contractilen Substanz, locale Anhäu¬ 
fung der Muskelkerne im Sarkolemm. Nach Eisenlohr (1. c. S. 552) 
ist es aber viel weniger ein bestimmter histologischer Charakter, als 
die Verbreitungsweise, was dem anatomischen Bilde der progressiven 
Muskelatrophie Eigentümlichkeit verleiht. 

Die Muskelveränderungen bei diphtheritischen Lähmungen 
entbehren gleichfalls noch genauer Untersuchungen. In dem bekannten 
Fall von P. Meyer 5 ), wo der Tod kaum zwei Monate nach Beginn 
der Diphtherie erfolgte und wo sich exquisite neuritische Verände¬ 
rungen fanden, waren nur in den Gaumen- und Augenmuskeln, dort 
einige schmälere und mehr pigmentirte, hier einige etwas körnige 
Fasern vorhanden, alle Übrigen untersuchten Muskeln waren ganz 
normal. 

Anf die Aehnlichkeit meines Falles mit den spinalen Muskel¬ 
atrophien gehe ich nicht weiter ein. In meiner Beobachtung wurde 
das Rückenmark normal gefunden. Selbst geringe Veränderungen in 
den Vorderhörnero wtlrden nicht für eine primäre Spinalkrankheit 
sprechen, da sowohl nach primären Muskel- als primären Nerven- 

1) Virchow’s Archiv. Bd. 75. S. 24. 1879. 

2) Archiv für experim. Pathol. IX. S. 152. 1878. 

3) Gaz. de Paris. 1876. No. 30. 

4) Soc. de biol. 19. Febr. 1876. 

5) Virchow’s Archiv. Bd. 85. S. 181. 1881. 
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krankheiten geringfügige Rttckenmarksaffectionen Vorkommen können. 
Ferner aber verlaufen die spinalen Muskelatrophien sämmtlich fast 
stets so chronisch, dass ein Vergleich der beiderseitigen Muskelver- 
änderungen unstatthaft ist. Es handelt sich bei jenen in der Haupt¬ 
sache um die verschiedenen Stadien der degenerativen Atrophie der 
Muskeln, ähnlich derjenigen, welche experimentell vorzüglich von 
Erb genauer beschrieben worden ist. 

Es war mir von Interesse, bei dem Altmeister der pathologischen 
Anatomie eine vielleicht hierher gehörige Beobachtung zu finden. 

Rokitansky 1 ) beschreibt eine eigentümliche Erkrankung fast särnmt* 
licher Muskeln bei „ ausgebreiteter acuter Destruction der Nervencentra“. 
Die Muskeln sind dabei zum Röthlichfahlen entfärbt, vom Anseben eines 
halbgekochten Fleisches, matsch, zerreisslich oder trocken und brüchig. 
Von derlei Beschaffenheit waren die sämmtlichen Muskeln, vorwiegend jedoch 
die des Rumpfes, zumal die Mm. psoae, die Glutaei bei einem nach 4 bis 
5 Wochen tödtlich endigenden, mit heftigem Fieber und äusserster Schmerz¬ 
haftigkeit der Muskeln bei jeder Regung verlaufenden Fall von centraler 
Myelitis. 

In meinem Fall war das Rückenmark, wie gesagt, vollkommen 
normal. Ich kann die Ansicht von Erb 2 ) nicht theilen, dass rein 
functioneile, mikroskopisch nicht erkennbare Störungen in den Central¬ 
organen gleichwohl in den motorischen Nerven und Muskeln mikro¬ 
skopisch erkennbare histologische Veränderungen herbeiführen. 

Ob man endlich aus dem mikroskopischen Muskelbefund allein 
einen Schluss auf eine primäre Rttckenmarkskrankheit machen kann, 
mag ich nicht entscheiden. D e b o v e 3 ) fand bei einem an chroni¬ 
schem Rheumatismus mit consecutiver Muskelatrophie Leidenden die 
Atrophie der Muskeln ungleichmässig, und zwar waren nicht nur die 
Bündel desselben Muskels, sondern selbst die Fasern desselben Bün¬ 
dels in ungleich hohem Grade befallen, und das interstitielle Binde¬ 
gewebe war sklerotisch. Charcot 4 ) reiht dieses Befundes wegen 
die Amyotrophie bei chronischem Rheumatismus den Myopathien aus 
spinaler Ursache an. 

1) Lehrbuch der path. Anatomie. II. S. 227. 1856. 

2) Neurol. Centralblatt. 1883. Nr. 21. 

3) Progres mdd. 1880. p. 1011. 

4) Neue Vorlesungen. 1886. S. 45. 
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lieber einen Fall von perforirender Tobercnlose der platten 

Schädelknocben, 

zugleich ein Beitrag zur Histogenese des miliaren Nierentnberkels. 

Von 

Dr. Gustav Hauser, 

Priyntdocenten der patholog. Anatomie und I. Assistenten am path.-anat Institut Erlangen. 

(Hierzu Tafel IY.) 

Wenn auch die tuberculöse Caries der platten Schädelknochen 
zu den selteneren tuberculösen Affectionen des Knochensystems ge¬ 
hört, so ist doch in der älteren Literatur bereits eine ganze Anzahl 
solcher Fälle beschrieben, welche an der tnberculösen Natur der Er¬ 
krankung keinen Zweifel übrig lassen. Sehr ausführliche Literatur- 
augaben über diesen Gegenstand finden wir von Ullrich *), welcher 
einen in der Literatur meines Wissens nicht weiter erwähnten Fall 
von Tobercnlose des Stirn- und Scheitelbeines bei einem 5 V» jährigen 
Knaben beschrieben hat, und von Heineke 1 2 ) zusammengestellt; 
Heineke erwähnt zugleich mehrere, allerdings nicht ausführlicher 
beschriebene, in früheren Jahren von ihm beobachtete Fälle von Tu- 
berculose der platten Schädelknochen. In neuerer Zeit hat Volk¬ 
mann 3 ) durch Mittheilung von 6 derartigen Fällen von Neuem die 
Aufmerksamkeit auf diese merkwürdige Form von Knochentubercu- 
lose gelenkt, welche er mit dem Namen der „perforirenden Tuber- 
culose der Knochen des Schädeldaches“ belegt, und erst jüngst wurde 
ein besonders in klinischer Hinsicht interessanter und genau beob¬ 
achteter Fall von Israel 4 ) mitgetheilt, bei welcher Gelegenheit noch 

1) Ein seltener Fall von Knochentuberculose. lnaugur&l&bhandlung. Würz- 
borg 1872. 

2) Die chirnrg. Krankheiten des Kopfes. Deutsche Chirurgie. Lief. 31. 1882. 

3) Die perforirende Tuberculose der Knochen des Schädeldaches. Centralbl. 
für Chirurgie. 1880. Nr. 1. 8. 3. 

4) Ueber tuberculöse Ostitis der platten Schädelknochen. Deutsche med. 
Wochenschrift. 1886. Nr. 6. 
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4 weitere von dem genannten Autor beobachtete, hierher gehörige 
Fälle Erwähnung finden. 

Nach den in der Literatur vorhandenen Angaben scheint der tuber- 
culöse Process an den platten Schädelknochen selbst in der Mehrzahl 
der Fälle nur auf einen einzigen localisirten Herd beschränkt aufzu- 
treten, wie insbesondere aus den Mittheilungen Volkmann’s zu er¬ 
sehen ist; immerhin scheint es gerade nicht ungewöhnlich zu sein, 
dass gleichzeitig, oder nacheinander mehrere Herde sich entwickeln 
und daher das Schädeldach an mehreren Stellen perforirt werden 
kann. So fand z. B. B ay 1 e ] ) in einem sehr charakteristischen Falle 
das rechte Scheitelbein und Stirnbein und das Hinterhauptsbein er¬ 
griffen; in dem von Ullrich 1 2 ) beschriebenen Falle waren zwei den 
Knochen völlig durchsetzende Herde am Stirnbein und ein solcher 
am linken Scheitelbein vorhanden und Heineke erwähnt, dass bei 
einem etwa 3jährigen Kinde der Schädel an mehreren grösseren 
Stellen nach Abgang der Sequester perforirt war; ebenso fanden sich 
in dem von Israel genauer beschriebenen Falle multiple Erkran¬ 
kungen am Schädel vor. 

Nur selten wurde die tuberculöse Caries der platten Schädel¬ 
knochen als ein völlig selbständiger Krankheitsprocess beobachtet, 
vielmehr fanden sich meistens noch an anderen Theilen des Skelets 
cariöse Herde, so dass die Affection am Schädeldache nur als eine 
Theilerecheinung einer weiter verbreiteten Knochentuberculose be¬ 
trachtet werden musste, oder es war die Schädeltuberculose gleich¬ 
zeitig mit Verkäsung von Lymphdrüsen, oder Tuberculöse innerer 
Organe, insbesondere Lungentuberculose combinirt. 

Gerade diese Combination des Processes mit anderweitigen tuber- 
culösen Erkrankungen mag oft schon während des Lebens die klini¬ 
sche Diagnose sehr wesentlich erleichtern; aber dennoch kann die 
richtige Erkenntniss der tuberculösen Natur des Leidens gewisse 
Schwierigkeiten bieten, wenn jene Combination fehlt, oder die sonst 
vorhandenen Krankheitserscheinungen selbst zu wenig charakteristisch 
sind, um ihre Natur ohne Weiteres erkennen zu lassen. Denn wenn 
auch im Ganzen die perforirende Tuberculöse der platten Schädel¬ 
knochen sehr charakteristische und typische pathologische Verände¬ 
rungen liefert, so lässt sich hinsichtlich des klinischen Bildes eine 
gewisse Aehnlichkeit mit der weit häufigeren syphilitischen Schädel¬ 
erkrankung doch nicht bestreiten, zumal wenn eine deutliche Abscess- 


1) Meckel, Pathol. Anatomie. Bd. n. S. 3S0. 

2) 1. c. 8. 21. 
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bildung unterbleibt and es lediglich zur Bildung geschwalstförmiger 
Granalationsmassen kommt. 

Freilich haben wir jetzt durch den Nachweis der Tuberkelbacil¬ 
len, welche im Abscesseiter oder in den Granulationsmassen stets 
vorhanden sein müssen, wenn es sich wirklich um eine tnbercnlöse 
Affection handelt, ein diagnostisches Httlfsmittel gewonnen, welches 
auch den Kliniker ohne vorhergehende anatomische Untersuchungen 
in den Stand setzt, die Frage, ob es sich um tnbercnlöse oder syphi¬ 
litische Caries handelt, ohne Weiteres zu entscheiden. Wurden bis¬ 
her bei der perforirenden Tnbercnlöse der platten Schädelknochen 
die Tuberkelbacillen in den pathologischen Prodncten noch nicht 
nachgewiesen, so liegt der Grand einfach darin, dass sämmtliche bis 
jetzt beschriebenen Fälle, anch der von Israöl erst jüngst mitge- 
theilte, in einer vor der Koch 'sehen Entdeckung gelegenen Zeit be¬ 
obachtet worden. 

Es dürfte daher die Mittheilung eines auch in anderer Beziehung 
vielfach interessanten, an der hiesigen medicinischen Klinik vor Kur¬ 
zem beobachteten und im pathologischen Institute genauer untersuch¬ 
ten Falles wohl gerechtfertigt erscheinen, indem derselbe jene noch 
bestehende Lücke in dem klinischen und pathologisch-anatomischen 
Bilde der perforirenden Schädeltuberculose, nämlich den bisher noch 
nicht erbrachten Nachweis der Tuberkelbacillen in den pathologi¬ 
schen Producten während der klinischen Beobachtung und bei der 
anatomischen Untersuchung, auszufüllen geeignet ist. 

Der Fall betrifft eine 51jährige Fabrikarbeiterin, welche nach ihren 
Angaben bis zum Januar 1886 stets gesund gewesen war; von dieser Zeit 
an traten häufig wiederkehrende Anschwellungen der Fasse auf und seit 
Mitte April gesellten sich hiezu, besonders beim Gehen, heftige, ziehende 
Schmerzen im rechten Haftgelenk und ausserdem stellte sich häufiger Husten 
mit reichlichem eitrigem Auswnrf ein. Letzterer liess unter poliklinischer 
Behandlung nach kurzer Zeit fast völlig nach, während dagegen die Schmer¬ 
zen im Hüftgelenk in gleicher Intensität andauerten, so dass Patientin am 
2. Jnni 1886 sich in das hiesige Krankenhaus aufnehmen liess. Dieselbe 
hatte zweimal geboren; die beiden bereits verheirateten Kinder sind stets 
gesund gewesen; auch von den Eltern und Geschwistern der Patientin ist 
Niemand an Tuberculose gestorben. 

Derbeider Aufnahme festgestellte Status praesens lautet, wie folgt: 

„Schwächliche, stark abgemagerte Person von blasser Hautfarbe; die 
Haut des Rumpfes fast überall mit zahlreichen Ephelides bedeckt. Gesicht 
eingefallen, Schleimhäute ziemlich blass. 

Ueber dem linken oberen Orbitalrand ist die Haut in der Form einer 
etwa taubeneigrossen, deutlich fluctuire'nden Geschwulst emporgehoben; nach 
innen davon befindet sich noch ein etwa haselnussgrosser, ähnlicher Tumor. 
Der Knochen ist am Rande beider Anschwellungen etwas verdickt und 
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nach innen von dieser Verdickung in einer Tiefe von etwa Vs Cm. aus* 
gehöhlt. Aehnliche Vertiefungen in dem Knochen finden sich noch auf dem 
rechten und linken Scheitelbein (rechts zwei, links eine). Palpation der 
Anschwellungen ist ziemlich schmerzhaft. 

Thorax flach, Intercostalräume etwas eingefallen. Percussionsschall 
Aber der linken Lungenspitze etwas kürzer, als Aber der rechten, sonst 
Aberall normal. Untere Lungengrenze hinten beiderseits in der Höhe des 
1. Lendenwirbels. Athemgeräusch Aber der ganzen Lunge vesiculär, Aber 
beiden Spitzen hört man rauhe Rhonchi, links hinten unten und links vorne 
oben reichlich feuchte Rasselgeräusche. Herzdämpfung und Herztöne nor¬ 
mal, Pols 100, ziemlich klein, von mittlerer 8pannung. Abdomen fiacb, 
ziemlich weich. Temperatur 38,6°. Tuberkelbacillen können im Sputnm 
nicht nacbgewiesen werden. 

Es ist auffallend, dass Patientin bei Aufnahme der Anamnese gar keine 
Aussage über die im Status praesens kurz beschriebenen Geschwülste am 
Kopfe machte; ausdrücklich darüber befragt, gab sie an, dass sie etwa seit 
6 Wochen leichte Anschwellungen am Kopfe bemerkt habe, welche allmäh¬ 
lich sich vergrösserten, ihr jedoch niemals besonders lästig gefallen wären, 
da sie nur mitunter leichte Kopfschmerzen verursachten. 

Da die Untersuchung der Lungen in keiner Weise zu der Annahme 
einer tuberculösen Erkrankung berechtigte und somit kein weiterer Anhalts¬ 
punkt gegeben war, welcher auf die tuberculöse Natur der eigentümlichen 
Schädelerkrankung hätte schliessen lassen, dagegen letztere in ihrem äus¬ 
seren Befunde grosse Aehnlichkeit mit syphilitischen Gummaknoten darbot, 
so wurde der Patientin zunächst Kalium jodatum gereicht. 

Nach 18 Tagen, nachdem Patientin 30 Grm. Kal. jod. genommen hatte, 
zeigte jedoch die Schädelaffection keinerlei Veränderung; dabei bestand 
während der ganzen Zeit mässiges, zwischen 38,0 und 39,0° schwankendes 
Fieber und der Katarrh auf den Lungen war etwas intensiver geworden, 
ohne dass aber, selbst bei wiederholter Untersuchung, Tuberkelbacillen im 
Sputum nachzuweisen gewesen wären. 

Es wurde nun am 19. Juni die über dem linken oberen Orbitalrande 
befindliche, deutlich fluctuirende Geschwulst eröffnet und eine reichliche 
Menge missfarbigen Eiters entleert, in welchem alsbald die Anwesenheit 
zahlloser, zum Theil sporentragender Tuberkelbacillen nachgewiesen wurde; 
damit war selbstverständlich die Diagnose auf „tuberculöse Carios des 
Schädeldaches" sicher gestellt. 

Dagegen konnten auch im weiteren Verlauf der Krankheit, trotz des 
sich immer intensiver entwickelnden Lungenkatarrhs, keine Tuberkelbacillen 
im Auswurfe gefunden werden. Insbesondere traten späterhin rechts vorne 
und hinten Uber beiden Unterlappen sehr laute und reichliche grobblasige 
Rasselgeräusche auf. 

Ohne dass fernerhin an dem Lungenbefunde oder an der Schädelaffeo* 
tion wesentliche Veränderungen eingetreten wären, collabirte Patientin bei 
fortwährend anhaltendem Fieber zusehends und erfolgte am 9. Juli der 
Exitus letalis. 

Bei der am 10. Juli im pathologischen Institut vorgenommenen Section. 
wurde von mir folgender Befund zu Protokoll gegeben: 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Perforirende Tuberculose der platten Scb&delknocben. 


271 


Margarethe 6., 51 Jahre, Tabakarbeiterin, gestorben 9. Jali, Section 
10. Juli 1886. 

Weibliche Leiche, ziemlich klein, von gracilem Körperban, stark ab* 
gemagert, mit starker Todtenstarre; Haut von blass-bräunlich-gelber Farbe, 
Aber der vorderen Fläche des Kampfes, der oberen Hälfte des rechten Ober¬ 
schenkels und an beiden Vorderarmen mit zahllosen bis fast linsengrossen 
braonen Flecken übersät nnd stark abschnppend. Unterhautzellgewebe fett¬ 
arm, Mascnlatar blass, atrophisch. Ueber dem linken Orbitalrand die Haut 
geschwulstförmig hervorgewölbt, etwas livid gefärbt nnd beiläufig in der 
Mitte dieser Stelle eine kleine Perforationsöffnung, ans welcher sich ziem¬ 
lich dicker, bröckeliger Eiter hervorpressen lässt; oberhalb des rechten 
Ohres nnd über dem linken Scheitelbein die Kopfhaut ebenfalls sehr deut¬ 
lich in ziemlich grossem Umfange geschwnlstförmig emporgehoben nnd diese 
Stellen etwas flnctnirend sich anfühlend. 

Kopf: Schädeldach von normaler Form, verhältnissmässig dick 
nnd schwer, die Knochensnbstanz ziemlich compact, stärker injicirt. Vorn 
am Stirnbein über dem linken Orbitalrande befindet sich ein 4^2 Cm. im 
Durchmesser haltender, nnr noch von der äusseren Haut bedeckter Knochen- 
abscess, welcher sehr reichlich breiige, graugelbe, mit kleinen, abgestossenen 
Knochenbröckelchen und Blut untermengte Eitermassen entleert. Nach Ab- 
apülung des Eiters zeigt sich die Abscesshöhle mit grauröthlichen und grau¬ 
gelblich gefleckten Granulationen ausgekleidet, die äussere Tafel des Stirn¬ 
beins ist in einer dem Umfange des Abscesses entsprechenden Ausdehnung 
völlig zerstört und liegt in der Peripherie dieses Defectes überall rauhe, 
cariöse Knochensubstanz der Spongiosa frei. In der Mitte des Substanz¬ 
verlustes fühlt man mit der Sonde lediglich weiches, schwammiges Granula¬ 
tionsgewebe, welches das Stirnbein völlig durchsetzt und an der Innenfläche 
des Schädeldaches wie warzenförmig hervorwucbert. Der äussere Rand des 
Knochendefectes ist sowohl aussen, als auch an der inneren Fläche des 
Schädeldaches deutlich verdickt. Ein gleicher, aber bedeutend kleinerer 
und den Knochen nach innen zu nicht perforirender Abscess befindet sich 
gerade über der Nasenwurzel. Ausserdem erscheint am Stirnbein links 
seitlich hinten und auf das linke Scheitelbein übergreifend an einer fast 
markstückgrossen, rundlichen Stelle die Oberfläche des Schädeldaches von 
graurothen, die Galea ziemlich stark bervorwölbenden Granulationen durch¬ 
brochen, welche kleine käsige Herde enthalten und theilweise von dickem, 
gelbem Eiter bedeckt sind. Ferner befindet sich ein sehr umfangreicher, 
unregelmässig gestalteter, reichlich dicken, gelblichen Eiter enthaltender 
Abscess an der rechten Seite des Stirnbeins, gerade vor dem äusseren vor¬ 
deren Winkel des rechten Scheitelbeins, welcher, die Coronarnaht über¬ 
schreitend, noch weit in das rechte Scheitelbein herein sich erstreckt. Der¬ 
selbe hat eine Ausdehnung von beiläufig 7V2 Om., eine durchschnittliche 
Breite von 2—3 Cm. und besitzt mehrfach tief und unregelmässig ausge¬ 
buchtete, von graurothen Granulationen umgebene Ränder. Endlich ist auch 
am linken Scheitelbein die Galea durch drei ganz ähnliche Abscesse hervor¬ 
gewölbt. Der grössere derselben, offenbar durch Verschmelzung zweier, 
ursprünglich getrennter Herde entstanden, hat unregelmässig nierenförmige 
Gestalt und erstreckt sich bei einer durchschnittlichen Breite von etwa 
2—21/* Cm. in einer Ausdehnung von etwa 6 Cm. ungefähr von der Mitte 
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gegen den vorderen inneren Winkel des linken Scheitelbeins. Zwischen 
ihm and der Pfeilnabt liegen noch zwei getrennte, rundliche, 1—1 >/i Cm. 
im Durchmesser haltende, die Galea nur leicht bervorwölbende Granulations¬ 
herde. Diese sämmtlichen an der Aussenfläche des Schädeldaches beschrie¬ 
benen Abscesse und Granulationsherde durchsetzen die ganze Dicke des 
Schädeldaches und befinden sich dem Sitze derselben entsprechend an der 
inneren Tafel rundliche, leicht zackig geränderte, von einem stark erhabenen 
Walle lebhaft injicirter, sehr zierlicher osteophytischer Auflagerungen um¬ 
gebene Substanzverluste, welche von schwammigen, von Eiter und kleinen 
Käseherden durchsetzten Granulationsmassen ausgefallt sind. Ausserdem 
befinden sich aber an der Innenfläche des rechten Scheitelbeins, median wärts 
von dem grossen bereits beschriebenen Abscesse, noch zwei kleinere mit 
Granulationen ausgefallte, das Schädeldach nur etwa bis zur Hälfte durch¬ 
setzende Knochendefecte. 

Die die innere Tafel durchbrechenden Granulationsherde greifen ttberall 
unmittelbar auf die stark injicirte, mässig gespannte Dura aber and ist 
daher letztere an allen jenen Stellen am Schädeldach adhärent. An der 
Dura selbst bilden die Granulationen grauröthlich und gelblich gefleckte, 
geschwulstähnliche Massen, welche Ober die Oberfläche derselben leicht beet- 
förmig hervorragen, fest anbaften and das Gewebe der harten Hirnhaut 
durchsetzen. Im Längssinus etwas flüssiges Blut und ziemlich reich¬ 
liches Cruorgerinnsel. Die Innenfläche der Dura rechts grösstentheila 
glatt, nirgends von den an der äusseren Fläche befindlichen Granulations¬ 
massen durchbrochen, aber an den entsprechenden Stellen mit einer zarten, 
vascularisirten, bindegewebigen Pseudomembran aberkleidet; links zeigt die 
Innenfläche der Dura ganz die gleichen Verhältnisse, jedoch haben hier 
dicht am Längssinus und links von demselben Granulationsmassen, welche 
von dem vorderen der beiden kleineren, links von der Pfeilnaht gelegenen 
Knochen abscesse auf die Dura abergegriffen haben, letztere völlig durch¬ 
brochen, gehen unmittelbar auf die an dieser Stelle angelötbete weiche 
Hirnhaut aber und durchsetzen an der entsprechenden Hirnwindung in 
der Form von graugelben käsigen Knötchen fast noch die ganze Dicke der 
grauen Substanz. Ebenso befinden sich aber dem linken Stirnlappen, ent¬ 
sprechend dem grossen über dem linken Orbitalrande gelegenen Abscesse, 
an der Innenfläche der Dura geschwulstförmige, schwammige, theils grau- 
röthliche, theils verkäste Granulationsmassen, welche sich in der Peripherie 
in einzelne Tuberkelknötchen auf lösen. 

Die Dura der Schädelbasis fleckig injicirt; gerade Ober dem Torcul&r 
Herophili eine etwa pfennigstückgrosse Stelle mit weichen grauröthlichen, 
käsige Knötchen einschliessenden, geschwulstförmig erhabenen Granulatio¬ 
nen bedeckt, welche jedoch die Wand des Torcular nicht durchbrechen, 
auch nirgends mit einem Knochenabscess in Verbindung stehen; ganz ähn¬ 
liche, ebenfalls mit dem Knochen nicht im Zusammenhang stehende Gra- 
nnlationsmassen befinden sich Aber dem vorderen Tbeil des rechten 
Quersinus, welche aber die Sinuswand durchsetzen und in der Form 
eines wandständigen, etwa 1 Cm. langen Thrombus den oberen Theil der 
Innenfläche des Quersinus auskleiden und dessen Lumen fast völlig Aus¬ 
fallen. Sonst ist die Innenfläche des rechten Quersinus normal und ent¬ 
hält derselbe im hinteren Tbeil ziemlich reichlich flüssiges Blut, vor der 
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durch die Grannlationen verengten Stelle spärliches Cruor- nnd Fibringe¬ 
rinnsel. — Linker Qnersinns mässig mit flüssigem Blut gefüllt, ganz 
normal. 

Gehirn normal gross and von normaler Form; Gyri schmal, Salci 
normal weit; die weichen Häate von normaler Injection, glatt lösbar, zart. 
Balken leicht gehoben. Gehirnsnbstanz von normaler Consistenz and In¬ 
jection, nnr links erscheint das Plannm Vieassenii gegen den Balken za 
leicht rosenroth injicirt. Seitenventrikel etwas erweitert, enthalten klares, 
farbloses Seram. Septum etwa in der Mitte mit einer 1 Vs Cm. im Durch¬ 
messer haltenden Oeflfhung, sonst dünn, durchscheinend. Ependym der 
centralen Ganglien glatt, nur vorn über den Streifenhügeln unscheinbar 
körnig. Tela und Plexus blass; graue Commissur fehlt. Substanz der 
centralen Ganglien blass, normal. 4. Ventrikel ebenfalls leicht erweitert, 
Ependym normal. Substanz von Pons und Medulla blass, ganz normal, 
ebenso die des Kleinhirns. Die weichen Häute der Basis normal, Arterien 
etwas starrwandig, von normalem Verlauf. 

Brust: Nach Eröffnung des Thorax beide Lungen in der Median¬ 
linie. übereinandergeschoben; linke Lunge frei, in der linken Pleurahöhle 
einige Esslöffel voll trüben, bräunlich-gelben Serums. Rechte Lunge an 
der Spitze locker verwachsen, in der rechten Pleurahöhle etwa */* Liter 
der gleichen Flüssigkeit wie links. 

Beide Lungen stark ausgedehnt, Pleura über dem linken Ober¬ 
lappen nach hinten zu stark injicirt, mit fibrinösem Belag; Pleura der rech¬ 
ten Lunge vorn über dem Oberlappen und Mittellappen ebenfalls stärker 
injicirt, mit vereinzelten Ekcbymosen und zartem Fibrinbelag. Linke 
Lunge: Oberlappen sich dichter anfühlend, doch fast durchaus lufthaltig, 
mässig blutreich; das Gewebe überall von zahllosen, theils grauen, der¬ 
beren, theils käsigen, bis über hirsekorngrossen Knötchen durchsetzt; nach 
unten zu ein haselnussgrosser, leicht ausgebuchteter Abscess mit fetziger 
Wand und eitrigem Inhalt, in dessen Umgebung das Gewebe etwas hyper- 
ämisch. Unterlappen blutreich, grösstentheils lufthaltig, nur nach oben zu 
dunkelroth, luftleer, infiltrirt; durch das Gewebe zerstreut zahllose graue 
und graugelbe miliare Tuberkelknötchen. Aub den Bronchien quillt zum 
Theil ziemlich dicker eitriger Schleim. Rechte Lunge: Oberlappen ganz 
so wie links, dabei enorm ödematös; Mittellappen nach hinten zu obsolet, 
sehr blutarm, sonst durchaus lufthaltig, ebenfalls sehr zahlreiche Tuberkel- 
knötchen enthaltend. Unterlappen sehr blutreich, in der Mitte in grösserer 
Ausdehnung luftleer, dunkel-braunroth infiltrirt; das Infiltrat in der Mitte 
etwas missfarbig und von Bttsslichem Geruch. Sonst der ganze Unterlappen 
ebenfalls von Tuberkelknötchen reichlich durchsetzt. In den Bronchien 
ebenfalls reichlich eitriger Schleim. 

Herz normal gross, mässig contrabirt, Musculatur blass, die des rech¬ 
ten Ventrikels im .Conus etwas graufleckig durchscheinend. In den Ven¬ 
trikeln wenig flüssiges Blut, in beiden Vorhöfen lockeres Cruor- und Fibrin¬ 
gerinnsel. Der ganze Klappenapparat und die Ostien normal, ebenso die 
Aorta; nur im Arcus einige fettige Stellen. 

Hals: Schilddrüse klein, blass. Schleimhaut des Schlundes 
und der Speiseröhre leicht venös injicirt In der Gegend der Bifur- 
cation an der vorderen Speiseröhrenwand ein ovales, scharfrandiges, etwa 

Deutsche* Archiv f. klin. Medlcin. XL. Bd. iS 
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3 /t Cm. langes and i ji Cm. breites Geschwür mit ringsum etwa 4—5 Mm. 
weit unterminirtem Rande; die Schleimhaut des Geschwürsrandes stark in- 
jicirt, mit einigen graugelblich durchscheinenden Knötchen, ln dem Ge¬ 
schwürsgrunde liegt die Muscularis des Oesophagus frei; dieselbe ist miss¬ 
farbig und zeigt an einer kleinen Stelle eine für eine Sonde durchgängige 
Perforationsöffnung. Direct unterhalb dieses grösseren Geschwüres noch 
eine zweite, über stecknadelkopfgrosse, scharfrandige Perforation Öffnung, 
welche gleich der ersteren in eine geräumige, unterhalb der Bifurcation 
gelegene Jauchehöhle führt. Letztere enthält sehr reichlich schmutziggraue 
und schwärzliche, theils dünnbreiige, theils bröcklige Massen, sowie etwas 
blutig gefärbten Bronchialschleim und communicirt durch eine etwa steck¬ 
nadelkopfgrosse Perforationsöffnung mit dem rechten Bronchus, un¬ 
mittelbar unter der Theilungsstelle der Trachea. 

Die Bifurcationsdrüsen theils geschrumpft, theils schwarz gefärbt, 
mit käsigen Einlagerungen. Die Lymphdrüsen des Halses geschwellt, 
eine fast haselnussgrosse an der linken Seite desselben grösstentheils 
verkäst. 

Schleimhaut des Kehlkopfs blass, die der Trachea wenig injicirt; 
in den Bronchien, besonders rechts, reichlich zäher, bräunlich gefärbter 
Schleim. In der Umgebung der Perforationsöffnung des rechten Bronchus, 
zumal nach abwärts, die Schleimhaut etwas stärker injicirt und leicht 
missfarbig. 

Bauch: Bauchhöhle leer, nur im kleinen Becken etwa ein Esslöffel 
voll röthlich - gelben Serums. Lagerung der Eingeweide normal. Leber 
normal gross, Oberfläche glatt, durch die Kapsel, besonders über dem rech¬ 
ten Lappen, ganz vereinzelte blassgraue bis stecknadelkopfgrosse Knötchen 
durchscheinend. Die Substanz auf dem Durchschnitt blass-graugelblich, 
zum Theil scharf dunkel-braunroth marmorirt; die Messerklinge zeigt nach 
dem Einsebneiden leichten fettigen Belag. Gallenblase wenig ausge¬ 
dehnt, normal, wenig fadenziehende, hell-orangefarbene Galle enthaltend. 
Milz etwas grösser als normal, die Kapsel glatt; Pulpa ziemlich weich, 
mässig blutreich, keine deutlichen Knötchen sichtbar. Pankreas blass, 
ganz normal. 

Linke Niere ganz wenig geschwellt, Kapsel leicht und glatt lösbar; 
die Substanz etwas locker, graurötblich, die Pyramiden leicht streifig, die 
Rindensubstanz etwas fleckig injicirt. Ausserdem die Substanz, insbeson¬ 
dere die Rinde, von sehr zahlreichen, allerfeinsten, häufig zu kleineren 
Gruppen vereinigten, blass-graugelblichen, kaum stecknadelkopfgrossen Knöt¬ 
chen durchsetzt, welche auch an der Nierenoberfläche sehr deutlich sichtbar 
sind. Nierenbecken normal weit, leer; Schleimhaut wenig injicirt. Rechte 
Niere bietet durchaus die gleichen Verhältnisse wie links, nur ist dieselbe 
etwas blutreicher. — Genitalien ganz normal. 

Magen wenig ausgedehnt, enthält spärliche Speisereste, Schleimhaut 
blass, normal; an der Serosa der vorderen Fläche in der Gegend des 
Pylorus ein kleines käsiges Knötchen. Dünndarm enthält reichlich 
lockere, gallig gefärbte Cbymusmassen, Schleimhaut durchaus normal, ebenso 
die des Dickdarms; in letzterem spärlich theils breiige, theils feste, 
gallig gefärbte Fäcalmassen. 
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Leiehendiagnose: Zahlreiche tuberculöse Knochenabscesse und Gra¬ 
nulationsherde des Schädels mit mehrfacher Perforation des Schädel¬ 
daches; zahlreiche tuberculöse Granulationsherde der Dura mater mit 
üebergreifen auf die weichen Häute und das Gehirn und Durchbruch 
in den rechten Quersinus; leichte chronisch-hämorrhagische Pachy- 
meningitis; leichter chronischer Hydrocephalus internus mit Spuren 
chronischer Ependymitis. Embolische Miliartuberculose beider Lungen; 
pneumonische Infiltrationen beider Unterlappen, Abscess im linken Ober¬ 
lappen; partielles Lungenödem; partielle Obsolescenz des Mittellappens; 
schleimig-eitrige Bronchitis; leichte sero-fibrinöse Pleuritis beiderseits; 
Verwachsung der rechten Lungenspitze. Jauchehöhle unter der Bifur- 
cation mit Durchbruch in die Speiseröhre und den rechten Bronchus. 
Tuberculöse verkäste Drüsen der Bifurcation und des Halses. Embolische 
Miliartuberculose der Leber und beider Nieren; leichte Schwellung beider 
Nieren und der Milz; käsiges Knötchen an der Serosa des Magens. 

Die mikroskopische Untersuchung der in den verschie¬ 
denen Organen Vorgefundenen tuberculösen Producte auf ihren histo¬ 
logischen Bau und auf die Anwesenheit von Bacillen in denselben 
führte nun zu einem Resultate, welches nicht allein geeignet ist, die 
Generalisirung des tuberculOsen Prozesses in dem vorliegenden Falle 
zu erklären, sondern auch im Allgemeinen hinsichtlich der Verbrei¬ 
tung der Tuberkelbacillen im Körper und der ersten durch dieselben 
verursachten Gewebsveränderungen einiges Bemerkenswerthes bietet 

Was zunächst die tuberculösen Erkrankungsherde des Schädel¬ 
daches anbelangt, so wurde bereits bei Mittheilung der Krankenge¬ 
schichte hervorgehoben, dass in dem Eiter des über dem linken Orbi¬ 
talrande gelegenen Knochenabscesses schon intra vitam zahllose, 
theils sporentragende Tuberkelbacillen nachgewiesen wurden. Auch 
bei der nach der Section vorgenommenen Untersuchung fanden sich 
nicht allein in dem erwähnten Abscesse, sondern auch in dem Eiter 
und dem Granulationsgewebe anderer das Schädeldach perforirender 
Erkrankungsberde äusserst zahlreiche Tuberkelbacillen vor. Dieses 
Granulationsgewebe, welches sich vom Knochen continuirlich auf die 
Dura mater fortsetzt, ist ungemein reich an Rundzellen und von zahl¬ 
reichen kleinen, oft zu grösseren Knötchen confluirenden käsigen 
Herden durchsetzt, welche in ihrem Innern meist spärliche, in ihrer 
nächsten Umgebung dagegen oft sehr zahlreiche Tuberkelbacillen 
enthalten. Da, wo diese Granulationsmassen auf die Dura übergrei¬ 
fen und dieselbe durchsetzen, ist die Structur der letzteren völlig 
verwischt. Man sieht fast überall ein sehr kernreiches Bindegewebe, 
welches allenthalben sehr reichlich kleinzellig infiltrirt ist und oft 
auf grössere Strecken hin sammt dem zelligen Infiltrate keine Kern¬ 
färbung mehr annimmt Sehr häufig findet man, zwischen die Faser- 
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zttge des Bindegewebes gelagert und diese förmlich auseinanderdrän¬ 
gend, rundliche, ovale oder auch unregelmässiger gestaltete kleine 
Zellennester, welche aus etwas grösseren, vielgestaltigen, oft epi- 
thelioiden Zellen bestehen; die grösseren derselben enthalten nicht 
selten mehrere, 3—4 Kerne, ohne dass es aber zur Bildung eigent¬ 
licher Riesenzellen käme. Häufig sind diese Zellnester ebenfalls be¬ 
reits der käsigen Metamorphose verfallen; dann sieht man an solchen 
Stellen kernlose Schollen und körnige Detritusmassen, welche nicht 
selten von einer Zone noch lebender Zellen, oder von stärker zellig 
infiltrirtem Gewebe umgeben sind. Gerade jene Zellenanhäufungen, 
welche offenbar aus einer Wucherung der Bindegewebszellen hervor¬ 
gegangen sind, sind es, welche besonders reichlich Tuberkelbacillen 
enthalten; und zwar sind dieselben theils zwischen die Zellen ge¬ 
lagert, theils in letzteren einzeln oder zu mehreren eingeschlossen, 
nicht selten deutlich sporentragend. Aber auch sonst findet man 
durch das Gewebe zerstreut, ebenfalls im Innern von Zellen, oder 
aber in den Spaltränmen des Gewebes allenthalben Tuberkelbacillen, 
namentlich sind dieselben auch in den verkästen Gewebspartien oft 
in reichlicher Anzahl vorhanden, obwohl gerade letztere häufig anf 
grössere Strecken hin fast völlig frei zu sein scheinen. 

Die in das Lumen des rechten Quersinus hereingewucherten Gra- 
nnlationsmassen zeigen durchaus das eben geschilderte Verhalten; 
auch hier ist die Dura, d. h. die Wand des Quersinus, völlig in dem 
tuberculösen Granulationsgewebe untergegangen, so dass letzteres un¬ 
mittelbar von dem im Quersinus noch strömenden Blute bespttlt wer¬ 
den musste. Tuberkelbacillen finden sich in diesen Granulationen 
ebenfalls in sehr reichlicher Anzahl und in der gleichen Lagerungs¬ 
weise, wie dies schon geschildert wurde; sowohl einzelne, als auch 
kleinere Anhäufungen derselben sieht man theils in noch lebendem, 
theils in verkästem Gewebe bis unmittelbar an die dem Lumen des 
Quersinus zugekehrte Oberfläche der Granulationsmassen heranreichen. 

Die miliaren Tuberkel der Lunge zeichnen sich ebenfalls dadurch 
aus, dass es nirgends zur Entwicklung von Biesenzellen gekommen 
ist; die Knötchen sind überall theils durch interstitielle Zell Wuche¬ 
rung, theils durch zelliges alveoläres Infiltrat gebildet. An noch nicht 
verkästen Knötchen sieht man die Alveolarwandungen verdickt und 
sehr kernreich, während die Alveolen in zusammenhängenden Grup¬ 
pen mit grossen epithelähnlichen, oft rundlichen, wie gequollenen 
Zellen und kleinen Rundzellen erfüllt sind. Meistens aber erscheint, 
wenigstens im Centrum der Knötchen, die Alveolarwand sammt dem 
zeitigen alveolären Infiltrat bereits der Verkäsung verfallen und dann 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Perforirende Tubercnlose der platten Sch&delknochen. 


277 


sieht man an mit Alanncarmin gefärbten Schnitten die Alveolarsepta 
wie blasse, kernlose Streifen durch das zn körnigem Detritus zer¬ 
fallene alveoläre Infiltrat hinziehen, während in der Peripherie der 
Knötchen grössere oder kleinere Gruppen frisch infiltrirter Alveolen 
sich anschliessen. Durch Confluenz solcher kleiner Herde in ver¬ 
schiedenen Stadien der Entwicklung entstehen oft sehr unregelmässig 
gestaltete Knötchen, welche oft durch zackige Ausläufer mit benach¬ 
barten Knötchen im Zusammenhang stehen. 

Tuberkelbacillen fanden sich fast in allen untersuchten Knöt¬ 
chen in grosser Anzahl vor; besonders reichlich sind sie in den in- 
filtrirten Alveolen enthalten, wo dieselben nicht selten in so dichten 
Massen zusammengehäuft sind, dass sie nach Tausenden zählen und 
das sonst blau gefärbte zellige Infiltrat schon bei Hartnack S. IV 
eine scharf gezeichnete, intensiv rubinrotbe Sprenkelung zeigt In 
den Alveolarsepten sind dieselben verhältnissmässig viel spärlicher 
vorhanden; hier sieht man sie nur zerstreut, theils einzeln, theils in 
kleineren Gruppen in die Spalträume des kerareichen Gewebes ge¬ 
lagert oder in grössere Zellen eingeschlossen. 

Auch in den käsig entarteten Lymphdrttsen des Halses fehlen 
Biesenzellen vollständig; hier wechseln sehr ausgedehnte, ganz un¬ 
regelmässig begrenzte, völlig verkäste, nur noch aus scholligen Massen 
und körnigem Detritus bestehende Herde mit fibrös entarteten Stellen 
ab, welche geringe Mengen von Kohlenstaub in sich schliessen; da¬ 
zwischen finden sich spärliche Reste normalen lymphadenoiden Ge¬ 
webes. In den verkästen Partien sind zahllose Tuberkel bacillen, und 
zwar auffallend viele sporentragende enthalten; dieselben sind jedoch 
sehr ungleichmässig vertheilt, indem manche Stellen weit spärlicher 
von Bacillen durchsetzt sind. In den an die verkästen Bezirke an¬ 
grenzenden Gewebspartien finden sich zerstreute Bacillen, theils in 
Zellen eingeschlosseD, theils zwischen letztere gelagert. 

Von grossem Interesse ist der mikroskopische Befund der 
Nieren, da derselbe die allerersten Stadien der tuberculösen Infec- 
tion auf dem Wege der Blutbahn und die daran sich anschliessenden 
ersten Gewebsveränderungen mit ungewöhnlicher Klarheit erkennen 
lässt. In jedem Schnitte findet man nämlich die Tuberkelbacillen 
in Capillaren und in den Gefässschlingen der Glomeruli eingeschlos¬ 
sen, und insbesondere sind es letztere, welche bei Fuchsin- Methylen¬ 
blaufärbung äusserst instructive Bilder liefern, indem man schon bei 
schwacher Vergrösserung (Hartnack IV) die mit Bacillen angefüllten 
Schlingen aufs Deutlichste wahrnimmt. 

In dem frühesten Stadium, welches ich an den Glomerulis be- 
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obachten konnte, sieht man in einzelnen Schlingen des Glomerulns 
Tuberkelbacillen in mässiger Menge (im Schnitte von 0,03 Mm. Dicke 
gegen 100) angehäuft; dabei erscheinen die betreffenden Schlingen 
wie gequollen und wie mit einer feinkörnigen Masse erfüllt, während 
das Glomerulusepithel an denselben zum Theil keine Kernfärbung 
mehr annimmt, d. h. nekrotisch geworden ist (Taf. IV. V Fig. 1). Sonst 
aber lassen sich an dem Glomerulus keinerlei weitere histologische 
Veränderungen wahmehmen, insbesondere sieht man weder eine Wu¬ 
cherung des Glomerulusepithel8, noch irgend welche entzündliche 
zellige Infiltration. Erst in dem daran sich jedenfalls unmittelbar 
anschliessenden Stadium, nachdem eine rein locale, zunächst lediglich 
auf den Glomerulus beschränkte, aber oft ganz enorme Vermehrung 
der Bacillen stattgefunden hat, begegnet man einer deutlichen Gewebs¬ 
wucherung (Taf. IV. V Fig. 2). Die Bacillen sind nun in dichten, wie 
verfilzten Haufen gelagert, welche offenbar das Lumen der abgestor¬ 
benen Glomerulusschlingen völlig verstopfen, oder sie bilden jene 
eigenthümlichen gewundenen Figuren, wie sie Koch*) in seiner Arbeit 
Uber die Aetiologie der Tuberculose mehrfach beschrieben und ab¬ 
gebildet hat und welche grosse Aebnlichheit haben mit den Wachs¬ 
thumsformen der auf Blutserum gezüchteten Culturen; häufig sieht 
man auch kleinere, unregelmässig sternförmige Anhäufungen und in 
der Peripherie der Wucherung findet man die Bacillen einzeln oder 
auch in kleinen Gruppen deutlich in Zellen des Glomerulusepithels ein¬ 
geschlossen. 

An den massenhaft mit Bacillen angefüllten Schlingen ist das 
Glomerulusepithel fast überall untergegangen, während an den der 
Vegetation benachbarten, meist nur spärliche Bacillen enthaltenden 
Schlingen eine Vermehrung des Epithels und deutliche Kernwuche¬ 
rung zu erkennen ist (Taf. IV. V Fig. 2 a). Dagegen vermisste ich an 
den meisten Glomerulis, welche in der geschilderten Weise den Aus¬ 
gangspunkt für einen miliaren tuberculösen Herd bildeten, jene von 
Arnold 1 2 ) und Nasse 3 ) für die menschliche und von Baumgar¬ 
ten 4 ) für die experimentelle Miliartuberculose der Nieren beschrie¬ 
bene Wucherung des Kapselepithels, welche wie eine halbmondför¬ 
mige Kappe dem Glomerulus aufsitzt und den Kapselraum erfüllt; 
nur an wenigen Glomerulis erschien mir das Kapselepithel in dieser 

1) Mitteilungen aus dem kais. Gesundheitsamte. Bd. n. S. 25, 53. Fig. 6, 
44, 45, 46. 

2) Ueber Nierentuberculose. Virchow’s Archiv. Bd. 83. S. 289. 1881. 

3) Beiträge zur Kenntniss der Arterientuberculose. Ebenda. Bd. 105. S. 179. 

4) Ueber Tuberkel und Tuberculose. I. S. 88 ff. Berlin 1885. 
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Weise vermehrt and mehrschichtige Lagen bildend; vielmehr fehlte 
dasselbe gerade an den mit Bacillen überladenen Glomerulis, zumal 
an den der Bacillenvegetation gegenüberliegenden Stellen oft voll¬ 
ständig and die epithellose Kapsel amgab den Glomernlns wie ein 
demselben bald dicht anliegendes, bald faltig abgehobenes schlaffes 
Häutchen (Taf. IV. V Fig. 2 b). Gleichwohl fanden sich auch in dem 
vorliegenden Falle hänfig den Glomernlns halbmondförmig amgrei¬ 
fende Zellen wacherangen; doch hatten dieselben stets von dem extra- 
capsulär gelegenen, an den Glomernlns unmittelbar angrenzenden 
Nierengewebe ihren Aasgang genommen. Sehr klar and deatlich 
ist dieses Verhältnis an Fig. 2 (Taf. IV. V) za erkennen; hier sieht 
man gerade der Bacillenvegetation gegenüber, aber ausserhalb der 
runzligen, ihres Epithels hier beraubten Kapsel eine solche halbmond¬ 
förmige, offenbar vom Epithel der Harnkanälchen and den Zellen 
des interstitiellen Bindegewebes aasgegangene Zellwacherang, welche 
vorläufig noch vollständig frei von Bacillen geblieben ist and noch 
keine oder doch nar sehr vereinzelte Wanderzellen enthält; nur nach 
oben za, jedoch ausserhalb der Zellanhäafung, sieht man einige Ba¬ 
cillen in das Innere von Epithelzellen eingeschlossen and bei d liegen 
einzelne deatlich innerhalb des Kapselraums. Erst später breitet 
sich die Bacillenwacherang weiter Uber den Glomeralus und über die 
extracapsnläre Zellen wacherang aas; dabei kann man eine sehr mäch¬ 
tige Zanahme der letzteren, ebenso eine sehr beträchtliche Vermeh¬ 
rung des Glomeralnsepithel8 (auch Endothels?) constatiren (Taf. IV, 
Fig. 3). Zugleich beobachtet man nun auch etwas zahlreichere Wan¬ 
derzellen, sowohl innerhalb des Glomernlns, als auch in der densel¬ 
ben umgebenden Wacherangszone; meistens fallen dieselben durch 
ihren in Zerfall begriffenen dreitheiligen Kern und durch dunklere 
Kemfärbung auf, während die neugebildeten Epithelien and epithe- 
lioiden Zellen rundliche, ovale, nierenförmige oder mehr unregel¬ 
mässig gestaltete, sich blässer tingirende Kerne (nicht selten auch 
zwei) besitzen. Die extracapsnläre Wacherang kann so mächtig sein, 
dass sie den Glomeralus allseitig, wie ein förmlicher Zellenmantel 
umgiebt; dabei kann die meist kernlose Kapsel entweder noch deut¬ 
lich vorhanden oder aber, wie es scheint, völlig za Grunde gegangen 
sein (Fig. 3); die der peripheren Zellenwacherang zunächst angren¬ 
zenden Harnkanälchen findet man hänfig comprimirt. Die Tnberkel- 
bacillen finden sich meistens in sehr grosser Anzahl vor, jedoch fast 
ausschliesslich auf den Glomeralus and die Wacherangszone be¬ 
schränkt, während selbst das an letztere anmittelbar angrenzende, 
leicht comprimirte Gewebe frei von Bacillen erscheint. Die Bacillen 
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liegen sowohl zwischen den Zellen, als auch innerhalb derselben 
und nicht selten findet man 6 und mehr Bacillen in eine solche ein¬ 
geschlossen. Innerhalb des Glomerolos selbst zeigen die Bacillen 
auch jetzt noch in der Regel eine ungleichmäßige Vertheilang; be¬ 
sonders dicht sah ich dieselben mehrmals an der Wurzel des Glo- 
merulus gelagert (Fig. 3), von wo ans sich dieselben continnirlich 
in die extracapsuläre Wacherangszone verbreiten, and es scheint dies 
nach den vorliegenden Präparaten der gewöhnliche Weg za sein, aaf 
welchem die Bacillen, wohl durch Wanderzellen verschleppt, von 
dem inficirten Glomeralas aas aaf das Nachbargewebe ttbergreifen. 

Ausser diesen ersten Anfangsstadien der Taberkelentwicklang 
an den Glomeralis Hessen sich solche auch an den Rindencapillaren, 
besonders aber an den gewundenen Harnkanälchen, nachweisen. Bei 
ersteren ist das Verhältnis ein ganz ähnliches, wie bei den mit Tu- 
berkelbacillen angefüllten Glomeralis. Die betreffenden Capillaren 
sind anfgetrieben und mit dichten, ebenfalls jene eigenthümUchen 
Figuren bildenden Bacillenwacherangen völlig verstopft; die Capillar- 
wand erscheint nekrotisch, während in der Umgebung mächtige, von 
BacUlen reichlich durchsetzte Zellenwacherang sich vorfindet 

Die gewundenen Harnkanälchen sind namentlich in der Um¬ 
gebung der inficirten GlomeroH von der Bacilleninvasion ergriffen 
and es ist wohl anzweifelhaft, dass die Infection derselben von den 
erkrankten Glomeralis and auf dem Wege des Harnstromes erfolgte. 
Stets zeigen die betreffenden Harnkanälchen eine sehr bedeutende 
Wacherang des Epithels, welche oft eine völlige AusfUUung des Lu¬ 
mens durch neagebildete, sehr unregelmässig gestaltete Zellen zar 
Folge hat (Fig. 4); auch das benachbarte interstitielle Bindegewebe 
betheUigt sich an der Wacherang, indem sich hier reichUch epithe- 
lioide Zellen entwickeln and Kernvermehrang eintritt Die BaciUen 
sind einzeln oder auch in kleineren and grösseren Gruppen meistens 
in die Epithelien der Harnkanälchen eingeschlossen, doch scheinen 
auch solche bisweilen frei zwischen den das Lumen nicht immer völlig 
ansfttllenden Zellen za liegen. 

Im weiteren Verlaufe gebt nan bei fortschreitender Zellenwache¬ 
rang das Structarbild des Nierengewebes sowohl an den von den 
Glomeralis, als auch an den von den Harnkanälchen und dem inter¬ 
stitiellen Gewebe ausgehenden tnbercolösen Herden immer mehr ver¬ 
loren, znmal die aas dem Bindegewebe sich entwickelnden epitheUoi- 
den Zellen den aas der Wacherang des Harnkanälchenepithels gleich¬ 
zeitig hervorgegangenen ZeUen so ähnlich sind, dass nach Untergang 
der Membrana propria der Harnkanälchen eine Unterscheidung beider 
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Zeitformen oft ganz unmöglich ist Erst später, nachdem in der Mitte 
des Herdes meist schon der käsige Zerfall des nengebildeten Gewebes 
begonnen hat, sieht man auch Wanderzellen in grösserer Menge auf- 
treten, welche von der Peripherie her in den tubercolösen Herd ein- 
dringen und denselben durchsetzen. 

So wenig der geschilderte mikroskopische Befund der Virchow’- 
flchen Lehre von der Histogenese des miliaren Tuberkels überhaupt 
entspricht, ebenso sehr stimmt derselbe mit den schon früher von 
Arnold und in jüngster Zeit von Nasse (11. cc.) gemachten Angaben 
Aber die Entstehung des miliaren Nierentuberkels beim Menschen, 
besonders aber mit den so vorzüglichen Untersuchungen Baumgar¬ 
ten’s (L c.) über den experimentell erzeugten Miliartuberkel der Niere 
beim Kaninchen in allen wesentlichen Punkten überein. Wenn in 
dem vorliegenden Falle schon vor dem Auftreten deutlicher Gewebs¬ 
wucherung die mit Tuberkelbacillen erfüllten Glomerulnscapillaren 
der Nekrose verfallen sind, so weicht diese Beobachtung, welche 
übrigens auch von Nasse gemacht wurde, allerdings von den An¬ 
gaben Baum garten’s, welcher der Nekrose stets Wucherungser- 
scheinungen vorausgehen sah, ab; allein dieser geringe Unterschied 
kann schon deshalb hier weniger ins Gewicht fallen, als sowohl bei 
dem Falle Nasse’s, als auch dem vorliegenden eine Untersuchung 
auf Karyokinese ausgeschlossen war, mithin die allerersten Anfänge 
der Zellvermehrung der Beobachtung überhaupt entgehen mussten. 
Ebenso bildet der Umstand, dass das Kapselepithel der Glomeruli 
nur selten und dann nur in geringerem Grade jene von den genann¬ 
ten Autoren geschilderten Wucherungsvorgänge zeigte, nur eine ver- 
hältnissmässig unwesentliche und leicht erklärliche Modification; man 
muss sich eben vorstellen, dass die von den Bacillen erzeugten ver¬ 
derblichen Producte, welche ein frühzeitiges Absterben der mit ihnen 
erfüllten Glomerulusschlingen bewirkten, auch auf das Kapselepithel 
stark genug einwirkten, um dasselbe zur Nekrose und zur Abstossung 
zu bringen. 

Was nun endlich die Pathogenese des hier beschriebenen Falles, 
insbesondere die Beziehungen der Schädeltuberculose zu der allge¬ 
meinen Miliartuberculose, sowie die Verbreitung des tuberculösen 
Virus im Körper anlangt, so ist es unzweifelhaft, dass die Miliar¬ 
tuberculose der Lungen, der Nieren und der übrigen Organe sich 
erst secundär an die tuberculöse Schädelaffection anschloss; dafür 
spricht nicht allein der ganze Krankheitsverlauf, sondern auch der 
bei der Section constatirte Durchbruch tuberculöser Granulationen 
in den rechten Quersinus. Von hier aus gelangten die Tuberkel- 
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bacillen direct in die Blntbahn nnd blieben nun offenbar zum grös¬ 
seren Theil in den Lnngencapillaren stecken, während der kleinere 
Theil dieselben passirte nnd in anderen Organen, besonders auch in 
den Nieren abgelagert wurde; in letzteren müssen die Glomeruli mit 
ihren mannigfach gewundenen Schlingen besonders geeignet sein, die 
im Blute circulirenden Bacillen anfznhalten, obwohl die Ueberfüllnng 
derselben mit Bacillen zum Theil wenigstens gewiss auf eine locale 
Wucherung der letzteren zurückzuflihren ist. Nach Nekrose der Glo- 
merulusschlingen sehen wir die Bacillen in die Kapselräume und 
von hier ans in die Harnkanälchen gelangen, von wo aus möglicher¬ 
weise, durch Desquamation der mit Bacillen beladenen Epithelien, 
auch eine Entleerung des tuberculösen Virus durch den Urin erfolgte. 

Was die tuberculöse Schädelerkrankung selbst betrifft, so lässt 
es sich schwer entscheiden, ob dieselbe als ein selbständiges primäres 
Leiden aufzufassen ist; anamnestisch liegen für diese Annahme keine 
Angaben vor, indem etwa der Erkrankung ein Trauma mit nach¬ 
träglicher Infection vorausgegangen wäre. Vielleicht steht die Schä- 
delaffection in einem Abhängigkeitsverhältnisse zu der tuberculösen 
Erkrankung der Lymphdrüsen des Halses und der Bifurcation; dafür 
spräche der Charakter der tuberculösen Veränderungen in diesen 
Drüsen (theilweise fibröse Entartung und Schrumpfung), welche darauf 
hindeuten, dass die Drttsenerkrankung wenigstens zeitlich vor die 
Scbädelerkrankung zu setzen ist. 

Am Schädeldache haben nach dem bei der Section gewonnenen 
Befunde die tuberculösen Granulationen von der Diploö ihren Aus¬ 
gangspunkt genommen und haben unter stetiger Zunahme von hier 
aus das Schädeldach nach aussen oder nach innen, oder nach beiden 
Seiten hin durchbrochen. Durch Perforation der inneren Tafel griff 
der tuberculöse Process durch Contiguität auf die Dura über und 
von hier aus weiter auf die weichen Häute, ja selbst bis auf die 
Hirnrinde. Dadurch aber war gleichzeitig eine Verschleppung der 
Bacillen im Subduralraum ermöglicht, welche die vom Knochen un¬ 
abhängigen Erkrankungsherde an der Dura zur Folge hatte, deren 
einer eben in den rechten Quersinus durchgebrochen ist und somit 
die allgemeine tuberculöse Infection veranlasste. 

Leicht erklärlich ist es aus dem anatomischen Befunde, dass 
intra vitam keine Tuberkelbacillen im Sputum gefunden wurden und 
daher die tuberculöse Lungenerkrankung nicht mit Sicherheit dia- 
gnosticirt werden konnte. 

Als völlig unabhängig von dem tuberculösen Processe ist jeden¬ 
falls die Perforation des Oesophagus zu betrachten; diese wurde 
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vielmehr durch entzündliche Erweichung einer Bifnrcationsdröse ver¬ 
anlasst and wahrscheinlich durch Hereingelangen von Speisepartikeln 
wurde nachträglich die kleine Abscesshöhle in eine Jauchehöhle um- 
gewandelt, welche nach Durchbrach in den rechten Bronchus eine 
locale putride Bronchitis, ein putrides pneumonisches Infiltrat im 
rechten Unterlappen und die Abscessbildbng im rechten Oberlappen 
verursachte. 

So liefert der hier beschriebene Fall nicht allein einen casuisti- 
schen Beitrag zu der verhältnissmässig seltenen tuberculösen Caries 
der platten Schädelknochen, sondern ist zugleich von Interesse für 
die Histogenese des miliaren Nierentuberkels und bietet ein lehr¬ 
reiches Beispiel von der Art der Verschleppung des tuberculösen 
Virus im Körper, sowie einer Combination von embolischer Miliar- 
tuberculose der Lungen mit putrider Aspirationspneumonie und Abs- 
cessbildung in denselben. 


Erklärung der Abbildungen. 

(Tafel IV. V.)*) 

Die Zeichnungen wurden mit Hartnack S. VH, Oc. 3 bei eingeschobenem 
Tubus aufgenommen, die Bacillen mit homogener Immersion I verkleinert ein¬ 
getragen. 

Figur 1. Glomerulus mit tuberkelbacillenhaltigen Schlingen ohne besondere 
histologische Veränderungen, nur die betreffenden Schlingen zum Theil nekrotisch 
und bei a scheinbar Vermehrung des Kapselepithels. 

r 

Figur 2. Glomerulus mit massenhafter Bacillenwucherung in den abge¬ 
storbenen Schlingen; bei d Bacillen im Kapselraum und oben solche in den Epi- 
thelien von Harnkanälchen; b die grösBtentheils kernlose, runzelige Kapsel, bei a 
Wucherung des Glomerulusepithels; c extracapsuläre Wucherungszone. 

Figur 3. Mit Tuberkelbacillen überladener Glomerulus mit mächtiger, den¬ 
selben völlig einhüllender peripherer Zellwucherung; letztere enthält ebenfalls sehr 
reichlich Tuberkelbacillen und ist spärlich von Wanderzellen durchsetzt; die Glo- 
meruluskapsel ist nicht zu erkennen; nach oben zu quer durchschnittene Harn¬ 
kanälchen mit Tuberkelbacillen und zum Theil bereits zerfallenden neugebil¬ 
deten Zellen. 

Figur 4. Gewundene Harnkanälchen im Quer- und Schrägschnitt mit Tu¬ 
berkelbacillen und Epithelwucherung. 


*) S. 267 ist in der Ueberschrift Tafel IV in Tafel IV. V abzuändern. 
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Die Rohr und die meteorologischen EinflOsse auf dieselbe. 1 ) 

Von 

A. Hippius, 

Ambulanurct am ät. Wladimir-Kinderhospital in Moskau. 

(Hierzu Tafeln VI—XI.) 

Zu den Eirankheiten, deren Frequenz einen regelmässigen Jahres- 
cyclus aufweist, gehören in ausgesprochenster Weise die Durchfälle 
der Kinder. Im Sommer steigt ihre Zahl alljährlich so sehr an, dass 
die Anzahl der in die übrigen Jahreszeiten fallenden Verdauungs¬ 
krankheiten daneben verschwindend klein erscheint, und es ist daher 
nicht zu verwundern, wenn man von Alters her von „Sommerdiar¬ 
rhöen“ gesprochen hat. Dieser Begriff schliesst jedoch pathologische 
Vorgänge von sehr verschiedener klinischer Tragweite in sich, von 
der leichten Dyspepsie an bis zum schweren Brechdurchfall und 
zur Ruhr. Ein solches Zusammenwerfen von vielen wesentlich ver¬ 
schiedenen Processen in eine grosse Gruppe kann das Studium der 
einzelnen Eirankheitsform nur sehr erschweren, besonders wenn es 
gilt, ihr Wesen zu bestimmen, oder gar die Aetiologie zu eruiren; 
denn auch diese ist hier offenbar keine einfache, sondern eine aus 
sehr verschiedenartigen Factoren zusammengesetzte. Es scheint dem¬ 
nach wünschenswerth, einerseits die einzelnen Krankheitsformen der 
genannten Gruppe auseinanderzuhalten und andererseits denselben 
die ätiologischen Momente ebenfalls möglichst isolirt gegenttberzu- 
stellen. Daher habe ich auch für die nachstehende Betrachtung eine 
begrenzte Form des Durchfalls, die Ruhr, gewählt und im Speciellen 
den Einfluss der Witterung auf ihren Gang zu verfolgen gesucht. 

Um den Verlauf der Ruhr in unserer Stadt im Grossen verfolgen 
und mit den gleichzeitigen Witterungserscheinungen detaillirt verglei¬ 
chen zu können, musste ich über ein Material verfügen, welches so¬ 
wohl einen Ueberblick über den Gesammtverlauf der Ruhr gewährte, 

1) Nach einem am 22. Mai 1885 in der „Gesellschaft russischer Aerzte za 
Moskau“ gehaltenen Vortrage. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Bohr and die meteorologischen Einflüsse auf dieselbe. 


285 


als auch die Möglichkeit bot, die Zeit der Erkrankung im Einzel¬ 
falle za bestimmen. Ein solches bot sich mir in der Ambulanz des 
St Wladimir-Kinderhospitals dar. Diese wird jährlich von 12000 bis 
15000 Kranken frequentirt, die durchschnittlich 25000—35000 Be¬ 
suche machen und sich aus allen Stadttheilen recrutiren. Es findet 
sich hier für die Verdauungskrankheiten ein reiches Beobachtungs¬ 
feld. Von den 2795 Ruhrfällen, die sich in den Monaten Mai bis 
October meiner Beobachtungszeit (1880—1885) vorstellten, habe ich 
nach sorgfältiger Sichtung 2507 benutzt, da in den übrigen 288 Fäl¬ 
len entweder der Tag der Erkrankung nicht angegeben war, oder 
wegen chronischen Verlaufes der Krankheit nicht angegeben werden 
konnte, oder auch weil die Diagnose durch das Fehlen eines oder 
des anderen von den Cardinalsymptomen der Ruhr nicht gehörig ge¬ 
sichert erschien. Das Wladimir-Hospital besteht zwar schon seit 1876, 
doch habe ich nur das Material seit 1880 benutzt, weil erst seit dieser 
Zeit die Frequenz der Ambulanz eine gleichmässige wurde, und weil 
die mir zu Gebote stehenden meteorologischen Beobachtungen seit 
1880 datiren. Ich habe dieselben dem Observatorium der hiesigen 
landwirtschaftlichen Akademie entnommen, das seit dem genannten 
Jahre unter der Leitung des Herrn Prof. Fadejew sehr gewissen¬ 
haft fnnctionirt und für die medicinische Meteorologie brauchbare 
Data liefert. 

Bei der reichen Nomenclatnr der verschiedenen katarrhalischen 
Erkrankungen des Gastrointestinaltractus erscheint es nothwendig, 
vorauszuschicken, dass an unserem Hospital diejenigen Benennungen 
angenommen sind, in denen sich die anatomischen Verhältnisse mit 
dem klinischen Bilde möglichst decken. So haben wir die Dyspepsia 
und den Catarrhus ventriculi, wenn es sich um den Magen handelt, 
den Catarrhus gastrointestinal» für den Magendarmkatarrh, den Ca¬ 
tarrhus intestinalis für den Dünndarmkatarrh und schliesslich die 
Colitis und die Dysenterie für Affectionen des Dickdarms. Da nun 
bei ambulatorischer Behandlung der sogenannte „einfache“ Dickdarm¬ 
katarrh — die Colitis — von der Dysenterie nur in sehr wenigen 
Fällen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, meistentheils aber gar 
nicht unterschieden werden kann, so habe ich hier diese beiden 
Begriffe zusammengezogen und bezeichne sie mit der gemeinsamen 
Benennung „Ruhr“. Später werde ich darzulegen suchen, weshalb ich 
mich dazu für berechtigt halte. 

Tafel VI illustrirt den Jahrescydus der acuten Verdauungskrank¬ 
heiten im qu. Quinquennium an unserer Ambulanz, und zwar sind 
die Magen- und Dünndarmkatarrhe von der Ruhr getrennt verzeichnet 
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Jedes Jahr sehen wir die beiden Cnrven vom Mai bis zum Hoch¬ 
sommer, gewbhniich bis znm Juli, in fast gleicher Proportion rapid 
heransteigen, wobei der aufsteigende Arm der Rnhrcurve im Ganzen 
weniger schroff ansetzt, am dann einen am so grösseren Sprang za 
seiner Akme za machen; darauf fallen beide Carven bis zam October 
oder November mit fast gleicher Schnelligkeit, and zwar geht die 
Ruhrcarve im Ganzen etwas langsamer herab; das winterliche Niveau 
beider Carven ist dann ziemlich gleichmässig ein sehr niedriges. Nor 
einmal, im Jahre 1882, fällt die Akme der Rahrcurve mit der an¬ 
deren nicht zusammen, sondern verspätet um einen Monat. 

Ein so auffallender Parallelismus legt die Annahme nahe, dass 
dieselben Bedingungen, welche den Verlauf der Sommerdiarrhöen 
überhaupt beeinflussen, wohl auch für die Ruhr ihre Gültigkeit haben. 
Und in der That scheinen auch die uns hier beschäftigenden meteoro¬ 
logischen Einflüsse fast gemeinsam zu sein. Wenigstens findet sich 
bei einer allgemeinen meteorologischen Charakterisirung meiner fünf 
Beobachtungssommer und bei dem Zusammenhalten derselben mit 
dem Verlaufe der Ruhr, dass hier dieselben meteorologischen Vor¬ 
bedingungen eine Rolle gespielt haben, die anerkannterweise über¬ 
haupt für die Entstehung der Sommerdiarrhöen von Bedeutung sind. 
Eine solche allgemeine meteorologische Charakterisirung findet 
sich in Tabelle I, wo die Mittelwerthe von 6 einzelnen meteorologi¬ 
schen Factoren für die Monate Mai bis October meiner Beobachtungs¬ 
periode mit der entsprechenden Anzahl von Ruhrfällen zusammen¬ 
gestellt sind. 


Tabelle I.*) 


Anzahl der Fälle 

1880 

1881 

1882 

1883 

1884 

399 

272 

861 

581 

394 

Lufttemperatur .... 

15,32 

13,84 

15,82 

15,79 

12,54 

Relative Feuchtigkeit . . 

73,94 

74,2 

72,46 

75 

78,88 

Barometerdruck .... 

745,13 

744,28 

745,44 

744,05 

748,91 

Windstärke. 

2,88 

441 

3,73 

3,8 

4,02 

Bewölkung. 

5,03 

5,02 

8,64 

4,29 

5,51 

Niederschläge. 

2,01 

1,81 

1,44 

1,76 

2,56 


*) Temperatur nach Celsius. Relative Feuchtigkeit der Luft in Procent. Wind- 
stärke in Meter pro Secnnde. Bewölkung in 10 Theilen des Firmamentes, Nieder¬ 
schläge in Gubikcentimeter pro die. 
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Durch die grösste Zahl der Rahropfer zeichnet sich das Jahr 1882 
aus (861 Fälle) und es fällt dabei in die Angen, dass es im Durch¬ 
schnitt das heisseste nnd trockenste war, den grössten barometrischen 
Druck anfwies nnd mehr Sonnenschein, aber weniger Niederschläge 
hatte, als alle übrigen Jahre; dabei hatte nur geringe Luftbewegung 
stattgehabt. 

Die nächstgrösste Anzahl von Ruhrfällen findet sich im Jahre 
1883 (581 Fälle); auch hier war der Sommer heiss und ziemlich 
reich an Sonnenschein, aber bedeutend feuchter, wenn auch die 
Durchschnittsmenge der Niederschläge eine geringe war; Barometer¬ 
druck und Luftströmungen waren von mittlerer Stärke. 

Es folgt nun der ebenfalls warme und trockene Sommer von 1880 
(399 Fälle), der sich auch durch hohen Barometerdruck und nament¬ 
lich durch geringe Luftbewegung auszeichnet; andererseits hatte es 
viel Wolken und Regen gegeben. 

Den stricten Gegensatz zu dem an Ruhr so reichen Sommer von 
1882 bietet fast in allen Punkten der Sommer 1884 (394 Fälle): hier 
sehen wir die niedrigste Temperatur neben dem höchsten Feuchtig¬ 
keitsprocent, den geringsten Barometerdruck und das Minimum an 
Sonnenschein neben dem Maximum an Niederschlägen; dabei starke 
Winde. 

Aehnliche Witterungsverhältnisse finden sich im Sommer 1881, 
der unser Minimum an Ruhrfällen aufweist (272 Fälle); nur war es 
in diesem Jahre nicht ganz so kalt und nicht ganz so feucht, dagegen 
aber noch windiger. 1 ) 

Soweit die kurze Beobachtungszeit von 5 Jahren zu einem 
Schlüsse berechtigt, ergiebt sich aus dem Gesagten das Resumä, dass 
heisse Sommer mit trockener Luft, viel Sonnenschein, Windstille und 
hohem barometrischem Drucke die Verbreitung der Ruhr begünstigen, 
kaltes und feuchtes Wetter im Sommer, trüber Himmel, starke Winde 
und geringer Barometer druck dieselbe dagegen behindern. 

Ganz anders gestaltet sich die Schlussfolgerung, wenn man die¬ 
selben Witterung8factoren mit der Zahl der Ruhrfälle in kleineren 


1) Ich muss übrigens hinzufügen, dass die Differenz in der Krankenzahl der 
beiden letztgenannten Jahre nnr scheinbar eine so grosse war: im Yerh&ltniss 
zur Gesammtzabl der ambulatorischen Patienten meiner Beobachtangssommer er¬ 
gaben sich für die Ruhrkranken 


im Jahre 1882 

* • 1883 

» » 1880 

- - 1884 

- 1881 


9,67 Proc. 

8,38 - 

7,06 - 

6,06 - und 

4,97 - 
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Tabelle 



1880 

1881 


Y. 

VI. 

VII. 

VIII. 

IX. 

V. 

VL 

vn. 


J 

J 

Anzahl der Fälle 

14 

72 

187 

100 

26 

17 

37 

129 

67 

Lufttemperatur .... 

12,2 

15,6 

19,3 

17,6 

11,9 

11,8 

15,7 

18,6 

15,9 


Relative Feuchtigkeit . 

68,0 

71,3 

73,0 

75,7 

81,7 


73,0 

71,0 

81«6 

TU 

Barometerdruck . . . 

745,26 

743,83 

742,83 

744,86 

748,90 

748,30 

74140 

742,00 

740,00 

7* 

Windstärke. 

2,46 

3*66 

1,68 

2,60 

2,56 

3,53 

4,23 

3# 

4,73 

4 

Bewölkung. 

5,10 

5,20 

4,16 

5,53 

5,16 

4,53 

5,86 

4,40 

i 5,00 

4 

Niederschläge .... 

1,96 

2,96 

0,94 

X97 

1,26 

0,59 

2,44 

1,51 

3,83 

% 


Zeitabschnitten, in Monaten, vergleicht. Man sieht zwar anf der ent¬ 
sprechenden Tabelle (II, S. 288 n. 289) das Maximum der Ruhrfälle 
mit dem der Temperatur im Juli zusammenfallen — nur das Jahr 
1882 bildet hier eine Ausnahme —, dagegen stimmt der Gang der 
Temperatur in den übrigen Monaten durchaus nicht mit dem Verlaufe 
der Ruhr überein. Während das Temperaturmittel für den Mai 
= 12,2, für den Jnni = 16,2, für den Juli = 18,9, für den August 
= 15,6 und für den September = 10,2° ist, beträgt die Summe der 
Ruhrfälle für den Mai 101, für den Juni 409, für den Juli 935, für 
den August 746 und für den September 316, d. h. der August, der 
an Wärme dem Juni nachsteht, hat fast das Doppelte der Kranken¬ 
zahl, und der um zwei Grad kältere September weist dreimal so viel 
Ruhrkranke anf, als der Mai. Selbst ein sehr aufmerksames Betrach¬ 
ten der Tabelle II und ein peinliches Herumdeuteln an ihrem Inhalt 
ergiebt keine Regel: die Maxima und die Minima der einzelnen Wit- 
terungsfactoren finden sich in allen Jahren nnd Monaten verstreut 
und lassen sich ebensowenig wie die zwischenliegenden Zahlengrössen 
zu einem inneren Zusammenhänge mit der Menge der Ruhrfälle ver¬ 
binden. Ich führe den Misserfolg, den ich bei der Zusammenstellung 
der Tabelle U erlitten habe, absichtlich an, weil er mir eine wohl 
zu berücksichtigende Belehrung zu enthalten scheint: er zeigt, dass 
wir bei der Betrachtung eines Krankheitscyclus die Eintheilung in 
zeitliche Perioden nicht willkürlich treffen dürfen. Es ist wohl mög¬ 
lich, die meteorologischen Einflüsse auf den Cydus im Grossen und 
(ranzen zu verfolgen, oder die Bedeutung der Witterung für die Ent¬ 
stehung des Einzelfalles zu prüfen; aber wir dürfen uns dabei nicht 
an die selbstgeschaffene Zeiteinteilung des Kalenders halten. 

Während wir nun den allgemeinen Gang einer cyclisch verlau- 
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H. 

V 


n 

1882 



1883 


! 



1884 



Y. 

n 

VII. 

VIII. 

IX. 

i 

V. 

VI. 

VII. 

VIII. 

■ 

IX. 

V. 

«i 

VII. 

VIII. 

IX. 

1 

11 

n: 

220 

321 

182 

20 

142 

224 

128 

58 

20 

4t 



28 


15,1 

8M 

18,9 

11*1 

14,5 

17,7 

19,0 

14,9 

12,8 

>,2 

17,1 

17,4 

10,9 

8,1 

iM 

! 

i 

70,7 

75,0 

75,4 

73,7 

70,9 

72,6 

80,7 

77,4 

71,8 

78,7 

77,8 

82,9 

88,7 

*29 

712,41 

746,23 

742,48 

750,82 

743,47 

744,44 

742,63 

742,10 

747,65 

741,75 

742,40 

743,6*2 

743,88 

747,90 

3# 

4,50 

3,30 

8,30 

3,76 

3,97 

3,81 

4,16 

3,70 

3,36 

5,88 

3,86 

4,06 

3,46 

3,43 

4» 

4,66 

3,10 

3,86 

2,48 

5,16 

4,33 

4,43 

4,63 

2,90 

5,90 

5,13 

5,03 

8,26 

5,23 

M«| 

3,00 

1,20 

1,44 

0,20 

1,39 

2,10 

2,70 

1,90 

0,70 

2,59 

3,84 

3,04 

2,19 

1.14 

i 


fenden Krankheit oder Krankheitsgruppe nur allgemeinen atmosphä¬ 
rischen oder klimatischen Erscheinungen gegentibersteilen können, 
haben wir es bei der ätiologischen Benrtheilnng der einzelnen Er¬ 
krankengsfälle mit den nicht weniger wichtigen täglichen Schwan¬ 
kungen der atmosphärischen Vorgänge za thnn. Diese täglichen, ja 
stündlichen Schwankungen bilden das, was wir im gewöhnlichen 
Leben „das Wetter“ nennen. Es vergeht wohl kein Tag, an dem 
nicht Jedermann, welcher Menschenklasse er aach angehören mag, 
Gelegenheit gehabt hätte, das Wetter za erwähnen, oder dessen Per¬ 
versitäten gar eingehend za besprechen, and am wenigsten fehlt es 
an Anlässen daza dem praktischen Arzt im Verkehr mit seinen Pa¬ 
tienten. Ich kann hier gleichfalls nicht davon abstehen, die Bedeu¬ 
tung des Wetters im engeren Sinne für das Auftreten der Rohr 
za verfolgen, and bitte daher den Leser am glltige Nachsicht, wenn 
ich es unternehme, ihn nnter geringer Schonung seiner Geduld durch 
die lange Reihe der einzelnen Tage meiner Untersnchnngszeit za 
führen. Seibert 1 ) hat gewiss recht, wenn er in seinem Aufsatz 
«Witterung und croupöse Pneumonie“ zum Schluss folgende drei 
Postulate für ein derartiges Arbeiten aufstellt. 

1. Es bedarf eines grossen, in relativ kurzer Zeit aufgetretenen 
Krankenmaterials. 

2. Man darf die Witterungsfactoren nicht nach Kranken, Quar¬ 
talen oder gar Jahren vergleichen, sondern Tag für Tag. 

3. Die Witterungsfactoren müssen alle zusammen und zu glei¬ 
cher Zeit mit einem Blick überschaut werden können, und zwar 
so, dass ihr Verhältnis zu einander sowohl, als auch zu der betref- 


1) Berliner klin. Wochenschrift. 1884. Nr. 18 u. 19. 

Deutsche« Archiv f. kUn. Hedicln. XL. Bd. 19 
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fenden Krankenzahl sofort bemerkt werden kann, und zwar für jeden 
Tag der Untersnchnngsdaner. 

In den Tafeln VII—XI habe ich nnn versucht, diese Bedin¬ 
gungen zu erfüllen. Da es im Interesse der Uebersichtlichkeit nicht 
rathsam erschien, alle meteorologischen Factoren auf einer Curven- 
zeichnung zusammen darzustellen, so habe ich für jedes Jahr drei 
Tabellen a, b und c mit je drei atmosphärischen Elementarerschei¬ 
nungen zusammengestellt. Es finden sich in a die tägliche Durch¬ 
schnittstemperatur der Luft (aus drei Messungen) nach Celsius, die 
Durchschnittsfeuchtigkeit der Luft in Procenten (ebenfalls aus drei 
Messungen) und die Regentage verzeichnet, in b die Bewölkung als 
Durchschnitt aus drei täglichen Bestimmungen bei Eintheilung des 
Firmamentes in zehn gleiche Theile, die Gewitter und die tägliche 
Ozonmenge (im Durchschnitt aus zwei Bestimmungen), und schliess¬ 
lich in c der mittlere Barometerdruck, die Stärke der Winde (beide 
als Mittel aus drei täglichen Bestimmungen) und die Masse der Nie¬ 
derschläge. Der Ozongehalt der Atmosphäre ist erst in den letzten 
drei Jahren bestimmt worden und auch da mit Unterbrechungen, so 
dass meine Tabellen hierin bedeutende Lücken aufweisen. 

Was nun die Ruhrfälle selbst betrifft, so habe ich sie nach dem 
Tage der Erkrankung geordnet, und zwar diente mir dabei als Kri¬ 
terium das Auftreten von Schleim und Blut in den Excrementen, bei 
sehr häufigen, mit Drängen verbundenen Stühlen, unabhängig davon, 
ob eine derartige Erkrankung sich an einen gewöhnlichen Durchfall 
anschloss oder nicht. In der grossen Mehrzahl der Fälle ging dem 
Blutdurchfall ein Intestinalkatarrh von kurzer, etwa 2- bis 4 tägiger 
Dauer voraus. 

Um die Aufmerksamkeit nicht durch das Ueberspringen von 
einem Gebiet ins andere zu ermüden, verfolgen wir zunächst die 
Rubrik a auf den 5 meine Beobachtungen graphisch darstellenden 
Tafeln VII — XI, d. h. betrachten wir den Einfluss der Temperatur 
und relativen Feuchtigkeit der Luft, sowie den des Regens auf die 
Häufigkeit der Ruhrfälle. Bei einem allgemeinen Ueberblick erhalten 
wir hier keine exacte Bestätigung des auf S. 287 gezogenen Schlusses: 
zwar entspricht fast überall die grössere Morbidität der Ruhr den 
höheren Wärmegraden, doch ist das Niveau der relativen Feuchtig¬ 
keit zu gleicher Zeit nicht das niedrigste, sondern eher erhöht und 
die Anzahl der Regentage bisweilen (wie 1882 und 1883) gerade 
während des schlimmsten Wüthens der Epidemie am grössten. Indem 
ich mir die Deutung dieser Thatsachen für später Vorbehalte, gehe 
ich jetzt zu einer Analysirung der einzelnen Gurven über. 
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Auf Tafel Vll drängen sich die Krankheitsfälle zweimal za mas¬ 
siveren Groppen zusammen, von denen die grössere die Zeit von 
Ende Jnni bis za den letzten Tagen des Juli einnimmt and die klei¬ 
nere sich Uber den Aagast hin erstreckt. Die erste Grappe entsteht 
nach bedeutender Abkühlung (in der Woche vom 12. bis zam 20. Jani 
fällt die Temperatur von 21 bis auf 5,3°) bei gleichzeitigem Ansteigen 
der Feuchtigkeit (bis auf 88 Proc.), erreicht ihren Höhepunkt in der 
ersten Hälfte des Juli bei sehr hohen Temperaturen (20—25°) und 
verhältnissmässig sehr hohem Feuchtigkeitsniveau (70—94 Proc.) und 
geht etwa vom 20. Juli an zurück, wo Wärme und Feuchtigkeit 
— letztere relativ — bedeutend abgefallen sind. Mit einem neuen 
Ansteigen der Temperatur, die bald die höchsten in diesem Jahre 
verzeichneten Grade erreicht, beginnt auch die zweite Gruppe; doch 
schwindet sie nicht schon Mitte August gleich nach dem Sinken der 
Temperatur, sondern dauert noch über 2 Wochen fort; der Feuchtig¬ 
keitsgehalt der Luft ist in dieser Periode sehr wechselnd, mehrmals 
von excessiver Höhe (bis zu 96 Proc.). Die Anzahl der Regentage 
ist während der grösseren Morbidität am geringsten. Auffallend ist 
ausserdem, wie oft ein brüskes Abfallen der Temperatur oder ein 
schnelles und bedeutendes Ansteigen der Feuchtigkeit eine Vermeh¬ 
rung der Ruhrfälle nach sich ziehen. 

Diesen Einfluss des Wechsels von Kälte und Wärme, sowie der 
plötzlichen Steigerung der Feuchtigkeit sehen wir mit grösserer Deut¬ 
lichkeit auf Tafel Villa, wo diese Erscheinung nicht durch massige 
Gruppen von Krankheitsfällen verdeckt wird. Hier scheint in der 
zweiten Hälfte des Mai das Auftreten der sporadischen Ruhrfälle 
kein ganz zufälliges zu sein: die Fälle zeigen sich am 18. und 19. 
nach plötzlichem Feuchtigkeitszuwachs, am 22. und in den letzten 
Tagen des Monats nach bedeutender Abkühlung der Luft. Fast den 
ganzen Juni hindurch lässt diese Erscheinung sich wiederholt erken¬ 
nen und wird besonders deutlich durch den Juli illustrirt: der erste 
Temperaturabfall zeigt sich hier am 4. und wir haben in der darauf¬ 
folgenden Woche 35 Fälle (die Feuchtigkeitszunahme bis zu 83 Proc. 
am 8. mag gleichfalls nicht irrelevant gewesen sein); am 12. beginnt 
die Temperatur wieder treppenartig zu sinken, während die Feuch¬ 
tigkeit bis zu 90,3 Proc. heransteigt, und wir sehen vom 13. bis zum 
17. Juli 30 neue Fälle entstehen; die am 18. aufgetretene Steigerung 
der Luftfeuchtigkeit (89,2 Proc.) ist am 19. und 20. von 18 Ruhr¬ 
erkrankungen gefolgt. Es folgt nun bei allmählich wärmer werdendem 
und trockenem Wetter die an Ruhrfällen nicht sehr reiche Woche 
(21 Fälle) vom 21. bis zum 28.; an diesem Tage aber fällt die ex- 

19* 
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quisit hohe Temperatur um 9,3° und zu gleicher Zeit steigt die Feuch¬ 
tigkeit his auf 93 Proc. heran: das Resultat zeigt sich im Auftreten 
von 40 Ruhrfällen innerhalb der nächsten 6 Tage. Kleinere Gruppen 
von 5, 7, 10 Fällen zeigen sich bei der im Ganzen gleichmässigen 
Temperatur des August fast jedesmal nach Ansteigen der Feuchtig¬ 
keit bis über 90 Proc. 

Bei einem allgemeinen Ueberblick der in Rede stehenden Tafel 
fällt in die Augen, dass das Jahr 1881 arm an Ruhr war und dass 
das Ansteigen der Krankenzahl bis zum Juli sich mit der darauf¬ 
folgenden Abnahme fast symmetrisch gestaltete. Die Regentage fin¬ 
den sich in grösster Zahl in den drei wärmsten Monaten Juni, Juli 
und August, doch sind sie während der grösseren Morbidität, im Juli, 
seltener. Ein merkbarer Einfluss jedes einzelnen Regentages auf den 
Gang der Krankheit ist hier ebensowenig nachzuweisen, wie über¬ 
haupt in der ganzen Beobachtungszeit. 

Ein hervorragendes Interesse bietet uns die Tafel IX. Sie ent¬ 
hält die Daten für das Jahr 1882, welches sich durch eine heftige 
Ruhrepidemie von langer Dauer auszeichnete. Ich habe, um das 
Bild dieser Epidemie abzurunden, in diesem Jahre den October mit 
in den Bereich meiner Aufzeichnungen gezogen. 1 ) Der ganze Som¬ 
mer und ein Theil des Herbstes enthalten eine ununterbrochene Kette 
von Ruhrfällen, deren Hauptmenge in die zweite Hälfte des August 
fällt; das Crescendo im Juni und Juli geht langsamer vor sich als 
das Decrescendo im September und October. Die Sommerhitze be¬ 
ginnt früher als sonst: schon die ersten Maitage weisen Temperaturen 
von 14—19,8° auf und in der letzten Woche des Monats sinkt das 
Thermometer nicht mehr unter 16°; doch sehen wir dabei noch 
wenig Ruhr auftreten, nur am 28. und 29. Mai erscheinen 8 Fälle, 
nachdem am 27. die ungewöhnliche Wärme stark abgenommen hatte 
und die Feuchtigkeit gestiegen war. Weitere 9 Fälle finden sich in 
den ersten Tagen des Juni, gleichfalls unmittelbar auf bedeutende 
Abkühlung und zunehmende Feuchtigkeit folgend. Von jetzt an folgt 
ein hohes Niveau der Temperatur bis zum 10. Juli und ein excessiv 
hohes für den übrigen Theil dieses Monats, sowie während des ganzen 
August; in dieser Zeit, 52 Tage hindurch, sinkt die Temperatur kein 
einziges Mal unter 16°. Was den Gang der Luftfeuchtigkeit zu der¬ 
selben Zeit anbetrifft, so ist dieser bis Mitte Juli sehr schwankend, 

1) Die 39 in den October fallenden Fälle haben bei den übrigen Unter¬ 
suchungen der Analogie wegen nicht berücksichtigt werden können und sind 
daher in der Allgemeinsumme meines Krankenmaterials (2507 Fälle) nicht ent¬ 
halten. 
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sinkt dann stark, dem hohen Niveau der Temperatur entsprechend, 
nnd steht wiederum fast während des ganzen August verhältniss- 
mässig sehr hoch; ich sage „verhältnissmässig“, da die warme Luft 
grösserer Massen von Wasserdämpfen zu ihrer Durchfeuchtung be¬ 
darf, als kalte Luft Im September sinken Wärme wie Feuchtigkeit, 
(letztere wiederum verhältnissmässig) und von der letzten Woche 
dieses Monats an verlieren beide ihren sommerlichen Charakter. Ver¬ 
folgen wir nun parallel den geschilderten Witterungsfactoren den 
Verlauf der Ruhr, so sehen wir die erwähnte Kette von Erkrankungs¬ 
fällen etwa Mitte Juni, d. h. bald nach Einsetzen des hohen Tem¬ 
peraturniveaus, beginnen und anfangs hauptsächlich den Schwankun¬ 
gen der Wärme und Feuchtigkeit folgen; so haben wir z. B. nach 
plötzlicher Abkühlung der feuchten Luft am 21. Juni und in den 3 
folgenden Tagen 24 Fälle, nach dem Temperaturabfall des 28. Juni 
in 2 Tagen 16 Fälle, nach Zunahme der Feuchtigkeit am 30. Juni 
in 2 Tagen 19 Fälle (am 2. und 3. Juli) u. s. w. Nachdem die Tem¬ 
peratur eine Woche constant sehr hoch (22—25°) gewesen, beginnt 
am 22. Juli eine sichtliche Zunahme der Morbidität, die ihren höch¬ 
sten Grad im August erreicht, und zwar lässt sich nicht verkennen, 
dass dies von dem Moment an geschieht, wo die Feuchtigkeit der 
Atmosphäre stark zunimmt (am 3. August). Die dabei herrschende 
Hitze ist gleichmässig und nicht sehr intensiv — sie bewegt sich in 
den Grenzen von 16 und 21°. Um so deutlicher wird hier der Ein¬ 
fluss der Feuchtigkeit: wir haben gleich zu Beginn der stärkeren 
Durchfeuchtung der Atmosphäre, am 3., 4. und 5. August, 38 Fälle 
und nach einem neuen excessiven Ansteigen der Feuchtigkeitscurve 
(bis zu 97,5 Proc.) am 8., 9. und 10. August 30 Fälle. Auch finden 
wir das Maximum der Morbidität — 55 Fälle vom 20. bis zum 24. 
August — da, wo die Feuchtigkeit anhaltend sehr hoch ist (bis 
91,8 Proc.). Im Verlauf des September sinken die beiden in Rede 
stehenden meteorologischen Factoren annähernd proportional und 
damit nimmt die Epidemie ab, doch nicht ebenso rapid; denn sie 
schwindet erst im October in regellosen Nachläufern. — Die Regen¬ 
tage finden sich in diesem Jahre vorherrschend zur Zeit der erhöhten 
Morbidität vor. 

Die Tafel Xa weist gleichfalls zahlreiche Ruhrfälle auf, doch 
fällt hier das Gros der Erkrankungen nicht in den Spätsommer und 
Herbst, sondern in die zweite Hälfte des Juni und in den Juli. In 
dieser Zeit herrschte auch starke Hitze vor. Im August finden wir 
ein langsames Abnehmen in der Zahl der Erkrankungen bei recht 
niedrigem Niveau der Temperatur, aber unverhältnissmässig gestei- 
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gerter Feuchtigkeit und im September bei sehr wechselnder Witterung 
die Ausläufer der Epidemie. Um Wiederholungen zu vermeiden, 
weise ich nur im Allgemeinen darauf hin, dass in der Mehrzahl der 
Fälle auch hier die Spitzen der Temperatur- wie der Feuchtigkeits- 
curve von einem Zuwachs der Erkrankungen begleitet oder gefolgt 
sind. — Wie im vorhergehenden Jahre fällt auch hier die Regenzeit 
mit der grösseren Morbidität zusammen. 

Der auf Tafel XI aufgezeichnete Verlauf der Ruhr ähnelt im 
Grossen und Ganzen dem der Tafel VII: es findet sich fast dieselbe 
Symmetrie im An- und Abschwellen der Morbidität, nur dass zu An¬ 
fang August sich noch eine beträchtliche Anzahl von Erkrankungen 
aufspeichert. Die Massenerkrankungen entstehen Anfang Juli, nach¬ 
dem die Temperatur bei circa 80 Proc. Feuchtigkeit sich 14 Tage hin¬ 
durch zwischen 17 und 21° gehalten hatte, und dauern den ganzen 
Juli hindurch. Anfang August findet sich der erwähnte Nachschub 
bei rapidem Sinken der Temperatur und Zunahme des Feuchtigkeits¬ 
gehalts und nun folgt im Verlauf von 4 Wochen die allmähliche Ab¬ 
nahme der Ruhr bei mässigen Wärmegraden (Maximum 13,8°) und 
grosser Feuchtigkeit (75—94 Proc.). In Bezug auf die Wirkung der 
brüsken Schwankungen von Wärme und Feuchtigkeit — der einzel¬ 
nen Curvenspitzen — kommen im kühlen Mai nur die plötzlichen 
Steigerungen der Feuchtigkeit zur Geltung, während zu Anfang Juni 
schon der Einfluss schneller Abkühlung merkbar wird. Je später im 
Jahre, desto mehr schwindet dieser Einfluss. — Die auf Tafel X a 
verzeichneten Regentage sind enorm zahlreich (87); sie reihen sich 
zu Ketten von 2 — 10 Gliedern zusammen, ohne jedoch weder im 
Einzelnen, noch in ihrer Gesammtheit einen Zusammenhang mit den 
gleichzeitig stattgehabten Ruhrfällen aufzuweisen. 

Betrachten wir die Rubrik b auf den Tafeln VII—XI, d. h. 
Bewölkung, Gewitter und Ozongehalt der Luft in ihrem Verhältniss 
zur Ruhr, so sehen wir die Bewölkung im Allgemeinen der rela¬ 
tiven Feuchtigkeit parallel gehen (vgl. a); doch correspondiren ihre 
Schwankungen im Einzelnen so wenig mit dem Verlauf der Ruhr, 
dass die Annahme eines innigeren Zusammenhanges im Gange beider 
wohl nur eine sehr gesuchte wäre. Dies benimmt jedoch dem auf 
S. 287 ausgesprochenen allgemeinen Satze: „Je mehr heiterer Him¬ 
mel, desto mehr Ruhrfälle “, durchaus nicht seine Kraft; denn die 
heissesten Jahre weisen im Ganzen die geringste Bewölkung und 
auch die grösste Ruhrmorbidität auf. Man darf wohl annehmen, 
dass die Wirkung der Sonnenwärme durch die geringere Bewölkung 
voller zur Geltung gebracht und dadurch indirect gesteigert wird. — 
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Ueber das Gewitter lässt sich nor sagen, dass es in der Zeit der 
grössten Hitze am häufigsten vorkommt, im Allgemeinen daher auch 
häufig zur Zeit der grössten Rnhrmorbidität, aber ein Einfluss der 
einzelnen Gewitter auf den Verlauf der Epidemie ist nicht bemerkbar. 
Auch entspricht die Zahl derselben durchaus nicht der Intensität und 
Extensität der Ruhr: so haben wir z. B. im heissen und an Erkran¬ 
kungen reichen Jahre 1882 nur 16 Gewittertage, während der kalte 
Sommer 1884 mit geringer Intensität der Ruhr deren 30 aufweist. — 
Auf die Lücken meiner Tabellen in Bezug auf die Bestimmungen des 
Ozongehaltes der Atmosphäre habe ich schon früher hingewiesen. 
Dazu kommt noch, dass das Ozon nach SchOnbein’s Methode (Fär¬ 
bung der „Baseler Papiere“) bestimmt wird, einer Methode, die ge¬ 
wiss nicht genau genannt werden kann, wenn man berücksichtigt, 
wie sehr die Masse des am Jodkaliumpapier vorttberstreichenden 
Ozons von der Luftbewegung abhängig ist. Bei einem Ueberblick 
über Tafel IX und XI b, die uns allein ein ziemlich vollständiges 
Bild des Verhaltens der Ozonmenge geben, erhalten wir im Allge¬ 
meinen den Eindruck, dass der Mai besonders reich, die heisseste 
Zeit des Jahres dagegen besonders arm an Ozon ist Ausserdem 
fällt in die Augen, dass die Regentage einen grosseren Ozongehalt 
der Atmosphäre aufweisen, als die Tage ohne Regen, wobei es auf 
die Menge der Niederschläge weniger ankommt (vgl. c). Nach dem 
Gesagten erscheint es zweifelhaft, dass der Ozongehalt der Luft auf 
den Verlauf der Ruhr einen selbständigen Einfluss ausübt. 

Es bleibt uns noch die Betrachtung der Rubrik c unserer Ta¬ 
feln. Der barometrische Druck, der die combinirte Wirkung 
vieler meteorologischen Factoren repräsentirt, hat einen ungeregelten 
Gang. Mit der Ruhrmorbidität zusammengehalten, ist er bei Exacer¬ 
bationen derselben bald gesteigert (Tafel VII und XI), bald gemil¬ 
dert (Tafel VIU, IX und X), und auch aus seinen täglichen Schwan¬ 
kungen ergeben sich keinerlei Resultate. Man darf dem Barometer- 
drnck daher keine Bedeutung für das Auftreten der einzelnen Ruhrfälle 
beimessen. — Aehnliches lässt sich von dem Quantum der Nie¬ 
derschläge sagen. Sie entsprechen ihrer Anzahl nach im Allge¬ 
meinen der relativen Feuchtigkeit, der Bewölkung und dem Regen, 
die Masse dagegen ist sehr verschieden und lässt keinen Schluss für 
die uns beschäftigende Frage zu. — Was die Luftbewegung be¬ 
trifft, so ist ihr Einfluss schwer zu isoliren, indem der an Ruhr reiche 
Hochsommer sich gewöhnlich durch grössere Windstille und geringere 
Schwankungen der Luftbewegung auszeichnet (s. Tafel VH, VHI 
und IX), während kühles und namentlich nasses Wetter meist auch 
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von stärkerem Winde begleitet ist Inwiefern dem Winde hier eine 
selbständige Rolle zufällt, ist schwer zu entscheiden, wahrscheinlich 
aber unterstützt er nicht unbedeutend die Wirkung seiner Begleit¬ 
erscheinungen. 1 ) 

Wenn wir nun die Resultate einer eingehenden Betrachtung der 
Tafeln VII—XI in Kürze zusammenfassen, so erhalten wir folgende 
Sätze: 

1. Die Temperatur der Luft hat einen zweifellosen Einfluss auf 
den Verlauf der Ruhr, und zwar zeigt sich derselbe einerseits in der 
Wirkung anhaltend hoher Wärmegrade, andererseits in den Folgen 
plötzlicher Abkühlung der Lufl: in beiden Fällen erleidet die Ruhr - 
morbidität eine Steigerung. 

2. Die Ruhr setzt bei Wärmegraden ein, die 10 n C. übersteigen, 
hört aber nicht mit der Sonnenhitze auf, sondern dauert noch im 
Herbst fort, oft bei Vorherrschen von meteorologischen Erscheinungen, 
die ihrem Bestehen durchaus nicht günstig sind. 

3. Die Feuchtigkeit der Lufl ist der Entstehung der Ruhr günstig. 

Zu heisser Zeit zieht ein plötzliches und bedeutendes Ansteigen der 
Feuchtigkeit meist einen Zuwachs an Ruhrfällen nach sich, und zwar 
besonders bei gleichzeitiger plötzlicher Abkühlung der Luft. 

4. Die schädliche Wirkung der Schwankungen von Lufttemperatur 
und Feuchtigkeit ist in der ersten Hälfte des Sommers häufiger merk¬ 
bar, als in der zweiten. 

5. Der Einfluss der Bewölkung, des Windes und des Ozongehaltes 
der Atmosphäre ist der Wirkung der bisher genannten Factoren ent¬ 
gegengesetzt, d. h. in höheren Graden sind sie dem Entstehen der Ruhr 
ungünstig; doch dürfte dieser Einfluss wohl nur als ein secundärer zu 
betrachten sein. 

6. Barometrischer Druck, Regen, Masse der Niederschläge und 
Gewitter beeinflussen in keinerlei Weise den Gang der Ruhrmorbidität. 

Diese Ergebnisse stehen mit den früher gefundenen nur scheinbar 
im Widerspruch, in Wirklichkeit passen sie gut zu einander und 
ergänzen sich gegenseitig. Denn wenn wir aus der meteorologischen 
Charakterisirung eines ganzen Sommers nur Daten finden konnten, 
die uns zeigten, unter welchen Bedingungen am ehesten Ruhrepide¬ 
mien auftreten, so ergeben sich aus den täglichen Witterungsbeobach- i 
tungen theilweise die näheren Ursachen für die Entstehung des Ein- | 
zelfalles. Natürlich nur theilweise, da ja, abgesehen vom Wetter, | 

1) Eine genauere Vergleichung der Windrichtung mit dem Auftreten von 
Ruhrfällen, die ich nicht gut graphisch darstellen konnte, hat zu negativen Er¬ 
gebnissen geführt. | 
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noch viele andere Schädlichkeiten auf den Menschen einwirken. 
Während also ein heisser, trockener nnd lichtreicher Sommer mit 
wenig Wind nnd Regen das Entstehen nnd Umsichgreifen der Ruhr 
im Allgemeinen begünstigt, wird die Erkrankung des Individuums 
dnrch anhaltende Wärme, durch Feuchtigkeit der Luft, bei hohem 
Thermometerstande, durch Schwankungen von Wärme nnd Feuchtig¬ 
keit hervorgerufen, wobei der Regen gar keine Rolle spielt und Wind 
und Wolken nur in zweiter Linie in Betracht kommen. 

Hier füge ich gleich noch einige Bemerkungen Uber die materielle 
Lage und das Alter der kleinen Patienten meines Beobachtungsma¬ 
terials hinzu, da diese Verhältnisse in meinen weiteren Erörterungen 
gleichfalls eine Rolle spielen. 

Das St. Wladimir-Hospital wird von der Stadt Moskau so reich¬ 
lich dotirt, dass in dem Ambulatorium nicht nur die ärztliche Con- 
sultation gratis stattfindet, sondern auch Bäder, elektrische und chir¬ 
urgische Behandlung, Verbände, Medicamente und nötigenfalls ein 
kräftiges Frühstück den Patienten unentgeltlich zu Gebote stehen. 
Da keine andere von den hiesigen Ambulanzen sich durch ähnliche 
Freigebigkeit auszeichnet, so ist wohl zu verstehen, dass der ärmere 
und ärmste Theil der Bevölkerung sich am liebsten hierher wendet. 
Ein genaues Bild der materiellen Lage unserer Clientei kann ich 
nicht geben, doch lässt sich ein annähernd richtiger Begriff davon 
bilden, wenn man berücksichtigt, welchen Standes die Eltern der 
kranken Kinder sind, In meinen Fällen waren diese: 


Bauern und Fabrikarbeiter . . . . in 45,5 Proc. 

Handwerker.= 28,7 = 

Soldaten.* 16,0 = 

Kaufleute.= 2,4 = 

Ausländer (und in wilder Ehe lebend) = 2,4 = 

Niedere Beamte.= 2,2 = 

Edelleute .= 1,6 = 

Unbemittelte russische Geistliche . . = 1,2 = 

100 Proc. 


Mehr als 9 /io der Gesammtsumme fallen also auf die Kinder 
bäuerlicher Herkunft (deren Eltern hier meist als Fabrikarbeiter ein 
kümmerliches Dasein fristen) und auf Kinder aus dem armen Hand¬ 
werker- und Soldatenstande. Die hygienischen Verhältnisse 
sind in diesen Gesellschaftsschichten die schlimmsten, 
da sich hier materieller Nothstand und geringe Intelligenz vereint 
finden. 

Was das Alter der Besucher unserer Ambulanz betrifft, so ist 
dieses von einem Maximum von circa 12 Jahren begrenzt. Für mein 
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Krankenmaterial stellt sich heraus, dass 55,9 Proc. noch nicht 
2 Jahre alt waren und nur 44,1 Proc. sich auf die übrigen Lebens¬ 
jahre vertheilen. Interessant ist das Verhältniss der Rnhrpatienten 
verschiedenen Alters zur Gesammtzahl in den einzelnen Monaten der 
Ruhrsaison. Es erweist sich, dass Kinder unter 2 Jahren im Mai 
61,4 Proc., im Juni 66,5, im Juli 60,4 Proc., im August 50,6 Proc. 
und im September 40,7 Proc. der Gesammtzahl ausmachten, d. h. zu 
Beginn des Sommers standen im zartesten Lebensalter 
circa zwei Drittel der Ruhrkranken, im August die 
Hälfte und im September bedeutend weniger; in den bei¬ 
den letztgenannten Monaten beginnt das reifere Kindesalter ein vor¬ 
wiegendes Contingent der Ruhrfälle zu bilden. Aehnlich gestaltet 
sich das Verhältniss der an Ruhr erkrankten Brustkinder im Spe- 
ciellen: im 1. Lebensjahre standen im Mai 27,7 Proc., im Juni 
31,3 Proc., im Juli 32,1 Proc., im August 21,9 Proc. und im Septem¬ 
ber 15,2 Proc. (im Mittel 25,6 Proc.). 


Schon zu Beginn hatte ich Gelegenheit, darauf hinzuweisen, wie 
die verschiedenen Arten von Verdauungsstörungen, die während des 
Sommers in so grosser Menge auftreten, in den Sammelbegriff der 
„Sommerdiarrhöen" zusammengefasst worden sind. Wie arg die hier¬ 
durch hervorgerufene Confusion in der Lehre von Wesen und Ur¬ 
sachen der einzelnen Krankheitsformen ist, sehen wir schon durch fol¬ 
gendes Beispiel. Während wir unter der Bezeichnung Cholera infantum 
den Brechdurchfall (Catarrhus gastro - intestinalis acutus) verstehen, 
benennen Andere mit diesem Namen die Sommerdiarrhöen überhaupt, 
Smith 1 ) jedoch betrachtet sie als hohen Grad von Enterocolitis. 
Kurz, unter gleichen Namen wurden verschiedenartige pathologische 
Processe beschrieben, und umgekehrt. Suchte man nach den Grün¬ 
den für die Anhäufung von Durchfällen im Sommer, so mussten diese 
für alle Krankheitsformen gemeinsam gelten. Die Controverse drehte 
sich hierbei vorherrschend darum, ob man einen directen Einfluss 
der Hitze auf den Organismus anzuerkennen habe, oder ob es ein in- 
directer, durch Verderben der Nahrungsmittel hervorgebrachter sei, ob 
es einen Krankheitsstoff sui generis gäbe, ob schlechte Luftbeschaffen¬ 
heit oder Wasser und Boden zu beschuldigen seien. Wie verschieden 
aber auch die Auffassung der einzelnen Autoren sein mag, darin stim¬ 
men alle überein, dass als erste Krankheitsursache die Sommerhitze 

1) The infantile diarrhoea of summer in The New York med. Record. 1878. 
May. No. 25. (Nach Virchow und Hirsch’s Jahresbericht.) 
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anzusehen ist und dass die Krankheit ihre Verheerungen vorwiegend 
in dichtbevölkerten Städten anrichtet, besonders unter den Kindern 
des zarteren Alters, deren Eltern ihnen keine angemessene Pflege an¬ 
gedeihen lassen können. Ich möchte hier besonders anf die Arbeiten 
von A. Baginsky *) und von Uffelmann 1 2 ) hinweisen, von denen der 
Eine in klarer Weise zeigt, wie in Berlin die Mortalitätscnrve des 
Brechdurchfalls derjenigen der Lufttemperatur in einem zeitlichen 
Abstande von circa 8 Tagen folgt (wobei die mittlere Bodentempe¬ 
ratur die Sterblichkeit an Durchfällen ebensowenig beeinflusst, wie 
die Höhe des Grundwassers oder die Schwankungen desselben) —, 
der Andere mit voller Energie für die vorwiegend schädliche Wir¬ 
kung von schlechter Ernährung und Verpflegung eintritt, namentlich 
aber die Schädlichkeit der durch die Sommerhitze beförderten Gäh- 
rung der Milch betont. Die englischen und amerikanischen Schrift¬ 
steller sehen den zymotischen Charakter der Sommerdiarrhoe für 
aasgemacht an und erblicken die Hauptursache desselben in der ver¬ 
dorbenen Lnft der Städte: unter dem Einflüsse der Sommerhitze geht 
hier Gährung und Fänlniss der reichlich angesammelten animalischen 
und vegetabilischen Stoffe in grossem Maasse vor sich und es ent¬ 
steht Cloakenluft oder locales Miasma. — In Kürze lassen also die 
herrschenden Ansichten sich dahin zusammenfassen, dass als Krank¬ 
heitserreger der Durchfälle die Sommerhitze angesehen wird, die zum 
Theil direct auf den menschlichen Organismus erschlaffend einwirkt, 
znm Theil Gährung und Fänlniss in der Umgebung sowohl, als auch 
in den Ingestis hervorruft und auf diese Weise indirect den Ver- 
dauungsprocess schädigt 

Lassen nun die Ergebnisse unserer Aufzeichnungen sich mit dieser 
Auffassung vereinigen? Zum Theil ja, denn wir sahen die Ruhr 
unter dem Einflüsse der Sommerwärme fast gleichzeitig mit den an¬ 
deren Durchfällen anftreten, wobei das zarteste Kindesalter zuerst 
unterlag und fäulnisshemmende Witterungsfactoren, wie Kühle, Wind, 
Ozon u. s. w., das Umsichgreifen der Krankheit auf hielten. Anderer¬ 
seits aber können wir der Hitze nicht eine so absolute Souveränität 
in der Aetiologie der Ruhr zuerkennen; denn gerade im Spätsommer 
und Herbst, wo die Lufttemperatur längst nicht mehr dazu angethan 
war, das Entstehen der Durchfälle zu begünstigen, sahen wir die 

1) Ueber den Darchf&ll and den Brechdurchfall der Kinder. Jahrbach für 
Kinderheilkunde. 1875. S. 310, und Die Verdauangskrankheiten der Kinder. Tü¬ 
bingen 1884. 

2) Deutsche med. Wochenschrift 1880. Nr. 10—13, ebenso in seiner Hygiene 
des Kindes. 1881. S. 124. 
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stärkste Morbidität sich entwickeln. Man mnss daher für die Aetio- 
logie der Ruhr noch ein gewisses Etwas voraussetzen, das den übri¬ 
gen SommerdnrchfäUen nicht eigen ist. Es ist dies die Contagiosität, 
wie wir ans der Lehre von der Dysenterie ersehen. 

Nach der einstimmigen Ansicht aller Autoren herrscht die Dysen¬ 
terie endemisch in tropischen Gegenden und zeigt sich in der ge¬ 
mässigten Zone unter dem Einfluss langdauernder Sommerhitze, na¬ 
mentlich zu Ende des Sommers, wo schon kalte Abende nnd Nächte 
mit heissen Tagen wechseln, noch mehr aber nach dem Ein wirken 
der Hitze, im Herbst, bei kaltem, feuchtem und unbeständigem Wetter. 
Erkältungen spielen eine grosse Rolle, wie das Auftreten der Ruhr 
unter Soldaten beweist, die gezwungen waren, bei kalter Nacht auf 
feuchtem Felde zu bivouakiren; ebenso schlechte hygienische Bedin¬ 
gungen. Dass diese letzteren einen günstigen Boden für das Ent¬ 
stehen und die Verbreitung der Ruhr bieten, sehen wir aus den zeit¬ 
weiligen Endemieen der Krankheit in Kasernen, Waisenhäusern nnd 
Strafanstalten, wo Ueberfttllung der Wohnräume, Unsauberkeit nnd 
schlechte Nahrung sich zum Schaden der Bewohner leicht zusammen¬ 
finden. Ferner disponirt zur Erkrankung an Ruhr physische Ermü¬ 
dung und unregelmässige Lebensweise, Bedingungen, die sich häufig 
in Feldzügen bei den Soldaten geltend gemacht haben; auch sollen 
psychische Momente von Bedeutung sein. Die Erfahrung lehrt, dass 
die in unseren Gegenden unter den angeführten Vorbedingungen 
autochthon entstandenen Epidemien der Dysenterie sich in nichts 
von der Dysenterie der Tropen unterscheiden. Hier wie dort hat man 
es mit einer miasmatisch-contagiösen Infectionskrank- 
heit zu thun. Die Ansteckung kommt hierbei nicht von Person zu 
Person zu Stande, wie etwa bei Masern, Pocken u. s. w., sondern sie 
wird durch die Excremente der Ruhrpatienten vermittelt. Es ist dies 
die aus der Literatur der Dysenterie resultirende Ansicht aller neueren 
Autoren. Heubner 1 ) und Jacobi 2 ) sprechen sich gleichfalls mit 
voller Entschiedenheit in diesem Sinne aus, ebenso Eichhorst 3 ). 
Heubner fügt hinzu, dass die Uebertragbarkeit erst nach bedeu¬ 
tender Anhäufung solcher Excremente zu Tage tritt, und Jacobi 
scheint sich dieser Ansicht anzuschliessen, wenn er (1. c. S. 799) sagt, 
„die Ruhr trete erst im Hochsommer auf, nachdem die Hitze schon 
eine lange Reihe von Wochen angehalten und zu hochgradigen Darm¬ 
erkrankungen Anlass gegeben habe; es träte hier ein epidemisches 

1) v. Ziemesen's Handbuch der spec. Pathol. u. Therapie. Bd. n. 

2) Gerhardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten. Bd. H. 

3) Eulenburg’s Real-Encyclop&die. Bd. XI. 
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Etwas hinzu, das bis auf den heutigen Tag noch nicht eruirt worden 
sei". Ich lege einen besonderen Nachdruck auf diesen Punkt, da 
er vielleicht einiges Licht in das dunkle Verhältniss der sogenannten 
„sporadischen" Ruhr zur epidemischen Dysenterie zu bringen vermag. 
Es scheint mir nämlich, dass beide Formen dem Wesen nach 
identisch sind und dass die autochthone Entstehung von 
Ruhrepidemieen bei uns immer durch „sporadische" 
Ruhr vermittelt wird. Von Hause aus ist diese letztere kaum 
merkbar contagiös, mit der Zeit aber, nach Maassgabe der Anhäufung 
von Excrementen Ruhrkranker und der unter dem Einfluss von Feuch¬ 
tigkeit und Wärme schnell vorschreitenden Fäulniss derselben, nimmt 
sie an Contagiosität so weit zu, dass sie Massenerkrankungen nach 
sich zieht. Diese Ansicht ist weder isolirt, noch neu. Schon im 
vorigen Jahrhundert haben Zimmermann und Rollo der Idee 
einer wachsenden Ansteckungsfähigkeit der Ruhr Ausdruck gegeben 
und in neuerer Zeit Hauff und Annesley (nach Heubner 1. c.). 
Die Engländer und Franzosen halten, gestützt auf klinische und ana¬ 
tomische Thatsachen, die sporadische Ruhr dem Wesen nach für voll¬ 
kommen identisch mit der Dysenterie und lassen nur einen graduellen 
Unterschied zu. Will man durchaus einen wesentlichen Unterschied 
zwischen sporadischen und epidemischen Ruhrfällen aufrecht erhalten, 
so geräth man bei der Beweisführung leicht in Schwierigkeiten. So 
geben, wie alle Autoren, auch Heubner und Jacobi unbedingtzu, 
dass man anatomisch unter keinen Umständen die beiden Formen 
trennen dürfe, auch gäbe es kein einziges eigenartiges Symptom zu 
ihrer klinischen Unterscheidung, ferner gälten die gleichen alimen¬ 
tären und atmosphärischen Schädlichkeiten für die Aetiologie beider 
Formen, und doch soll nach der Meinung dieser Autoren die epide¬ 
mische Ruhr sich zur sporadischen verhalten „wie die asiatische 
Cholera zur Cholera nostras". Das könnte nur dann der Fall sein, 
wenn die sporadische Ruhr nicht ansteckend wäre. Dagegen spricht 
aber die tägliche Erfahrung ganz entschieden. 1 ) Wo bleibt denn da 

1) Dass Bchleimig-blutige Stühle ansteckend sind, auch wenn von einer epi¬ 
demischen Dysenterie nicht die Rede sein kann, zeigt u. A. eine Beobachtung, die 
ich im Februar v. J. zu machen Gelegenheit hatte. Im wohl situirten Hause deB 
hiesigen Kaufmanns B. erkrankte am 9. Febr. der 6 jährige Sohn Robert an Durch¬ 
fall mit hohem Fieber; die Stühle waren sehr häufig, 4 —6mal in der Stunde, 
spärlich und von heftigem Drängen begleitet; sie enthielten Schleim und Blut, 
doch sind hier, wie in den folgenden Fällen, keinerlei nekrotische Fetzen beob¬ 
achtet worden; nach einer grossen Dosis Castoröl schwanden aüe Krankheits¬ 
erscheinungen am folgenden Tage. Am 12. Februar spielte sich ganz derselbe 
Vorgang bei den jüngeren Geschwistern des kleinen Patienten ab, bei der 3 jährigen 
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schliesslich der Unterschied? Es liegt doch sehr nahe, anzunehmen, 
dass die bei uns in heissen Sommern autochthon und sporadisch ent¬ 
standenen Fälle, die ihre Contagiosität durchaus nicht jedes einzelne 
Mal zu documentiren brauchen, Monate hindurch bis zum Spätsommer 
und Herbst eine so bedeutende Ansammlung von faulenden Buhr¬ 
excrementen geliefert hatten, dass diese letzteren zu durchaus wirk¬ 
samen Ansteckungsherden geworden waren und richtige Ruhrepide- 
mieen bedingt hatten. Wir sehen in der That ganz dieselbe Krank¬ 
heit, die wir zu Beginn des Sommers beobachten und mit dem Namen 
Colitis oder Enteritis follicularis zu bezeichnen pflegen, im Herbst 
häufiger und intensiver auftreten und nennen sie dann willkürlich 
genug „Dysenterie“. — Um zu zeigen, wie hinfällig in klinischer 
Hinsicht die Unterscheidung der beiden Krankheitsformen ist, erlaube 
ich mir den Passus anzuführen, mit dem der berühmte Pädiater 
Henoch den Artikel „die Ruhr“ in seinem jetzt so viel gelesenen 
Lehrbuche *) beginnt. Er lautet wörtlich: „ Häufiger als bei Erwach¬ 
senen beobachtet man im Kindesalter die allmähliche Entwicklung 
der Dysenterie aus einer katarrhalischen Diarrhoe. Ja in vielen 
Fällen, zumal in den beiden ersten Lebensjahren, kann der Arzt im 
Zweifel bleiben, ob er es in der That mit der wirklichen infectiösen 
Ruhr, oder nur mit einem nicht infectiösen acuten Katarrh des Dick¬ 
darms zu thun hat. Schleim und kleine Mengen von Blut können 
(wie schon bemerkt wurde) hei jeder katarrhalischen Diarrhoe in den 
Ausleerungen Vorkommen, und auch der Tenesmus, welcher sich durch 
anhaltendes Stöhnen und Pressen bei und nach dem Stuhlgang und 
durch die Weigerung der Kinder, ihren Sitz auf dem Nachtgeschirr 
zu verlassen, kundgiebt, ist keine seltene Erscheinung. Erst wenn 
der Stuhlgang sich ungewöhnlich oft wiederholt und dabei entweder 
nur etwas blutiger Schleim oder sehr geringe, mit vielem Schleim 
und Blut vermischte Fäcalstoffe entleert werden, pflegt man den Fall 
als einen ,dysenterischen' zu bezeichnen. Damit ist aber noch 
keineswegs ausgesprochen, dass derselbe in der That durch den spe- 
cifischen Infectionsstoff der eigentlichen Ruhr veranlasst, also eine 


Nadine und dem 2j&hrigen Woldemar. 2 Tage später erkrankte in derselben 
Weise die 15 jährige 8chwester Marie und am 15. Februar folgten ganz gleichartige 
Ruhranfälle bei noch zwei Schwestern, Adele, 16 Jahre alt, und Lydie, 13 Jahre 
alt. Bei Allen wich die Krankheit schnell einer 1—2 maligen Gabe von Gastoröl, 
bei geregelter Diät. Trotz sorgfältigen Nachforschens liess sich kein äusserer 
Anlass zu dieser kleinen, im Verlauf einer Woche sich abspielenden Hausepidemie 
eruiren. 

1) Vorlesungen über Kinderkrankheiten. 1881. S. 443. 
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,Ruhr‘ im wahren Sinne des Wortes ist Anatomisch and klinisch 
handelt es sich immer nnr am eine Colitis, für deren infectiöse 
Natur sich eigentlich nor die epidemische Häufung der Fälle 
zu gewissen Zeiten, zumal in den Monaten August und September, 
geltend machen lässt Sporadische Fälle von Colitis, selbst sehr in¬ 
tensive, werden immer Zweifeln in dieser Beziehung Raum geben“. 
Als „ dysenterisch“ werden demnach alle schwereren Fälle von Colitis 
bezeichnet, doch wird dadurch noch nicht ein Dualismus im Wesen 
der Krankheit constatirt. Ein solcher wird auch noch nicht durch 
die epidemische Häufung der Fälle gesetzt, d. h. nach Henoch’s 
Auffassung existirt kein wesentlicher Unterschied zwischen unseren 
sporadischen und epidemischen Ruhrfällen. So einverstanden wir 
uns auch damit erklären müssen, so bleibt doch unerwiesen, weshalb 
diesen Fällen eine durch nichts unterschiedene „eigentliche“ Ruhr 
gegenübergestellt wird. In anderen neueren Lehrbüchern geschieht 
dies nicht mehr. So sagt z. B. Strümpell 1 ) über die Ruhr: „Unter 
,Dysenterie* versteht man eine sporadisch oder häufiger epidemisch 
auftretende Krankheit des Dickdarms, welche durch eine wahrschein¬ 
lich zunächst locale Infection mit einem noch nicht bekannten orga- 
nisirten Krankheitsgifte hervorgerufen wird. Die eigentliche Heimath 
der Ruhr sind die tropischen und südlicheren Länder, in welchen die 
Krankheit in viel grosserer Heftigkeit und Ausbreitung beobachtet 
wird, als bei uns. So soll z. B. die Sterblichkeit an der Ruhr unter 
den Soldaten der englisch - indischen Armee 30 Proc. der Gesammt- 
mortalität betragen. In unserem Klima kommen die meisten Epide- 
mieen im Spätsommer und Herbst vor.“ Wie willkürlich und oft 
zufällig die Differenzirung in der Praxis ausfällt, geht u. A. aus dem 
Krankenmaterial der therapeutischen Abtheilung unseres Hospitals 
hervor. Bei einer Durchsichtung desselben fand ich durchaus ana¬ 
loge Fälle bald als Colitis, bald als Dysenteria bezeichnet. Den Aus¬ 
schlag für die letztere Diagnose gab die Schwere des Falles, der 
Umstand, dass im Hause des Patienten noch andere Ruhrkranke vor¬ 
handen waren und dass eine grössere Verbreitung der Krankheit zu 
bemerken war. Wie viel Spielraum hier dem Zufall überlassen sein 
musste, ist leicht zu verstehen. 

Wenden wir uns nun zu dem anatomisch-pathologischen 
Standpunkte, so wird allerseits zugegeben, dass alle Stadien der Er¬ 
krankung des Dickdarms sowohl bei beiden supponirten Formen der 
Ruhr Vorkommen, als auch andererseits bei beiden die schwereren und 


1) Lehrbach der spec. P&thol. a. Therapie. Leipzig 1883. S. 93. 
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namentlich die diphtherischen Veränderungen fehlen können. Jedesmal 
findet man bei Obductionen einen Katarrh des Dickdarms, dessen Er¬ 
scheinungen, vom Goecum beginnend, nach dem Rectum zu beständig 
an Intensität zunehmen. Während die oberen Theile des Dickdarms 
häufig nur einen einfachen Katarrh aufweisen, finden sich im unteren 
Abschnitt schon diphtherische Auflagerungen. Der diphtherische Cha¬ 
rakter dieser letzteren wird von Vielen, namentlich von den Franzo¬ 
sen, entschieden in Abrede gestellt. 1 ) Sogar Heubner, der nach 
Virchow eine katarrhalische Form der Aflfection des Dickdarms 
von einer diphtherischen oder croupösen streng geschieden haben 
will, sagt, man könne diese Affectionen auch als verschiedene Grade 
der localen Entzündung auffassen, und fügt als Erläuterung hinzu, 
er gebrauche die Bezeichnung „ diphtheritisch “ im Sinne Virchow’s, 
der sie als Exsudation von Fibrin auffasst, welches in den Zwischen¬ 
räumen der Gewebselemente gerinne und deren Nekrose hervorrufe, 
nicht aber in der Auffassung der neuesten Zeit, nach welcher die 
Entzündung durch Mikroorganismen hervorgebracht werden müsste. 
Es ist auffallend, wie zurückhaltend die Pathologie bis heute in Be¬ 
zug auf die Rolle sich ausspricht, die etwa den Mikrokokken gerade 
in der Aetiologie der Ruhr zukommen könnte. Die Pilzfäden und 
Mikrokokken, welche Basch 2 ) und Rajewsky 3 ) sowohl in der 
Schleimhaut des Dünn- und Dickdarms, als auch in den Venen und 
Lymphgefässen ihrer Submucosa bei der Section von Ruhrleichen 
gefunden haben wollen, hat Heubner trotz zahlreicher Untersuchun¬ 
gen nicht entdecken können, oder wenn sich auch zuweilen Häufchen 
von glänzenden Punkten in den Geweben vorfanden, so blieb ihr 
specifisch pathogener Charakter doch völlig im Ungewissen. Dagegen 
hat L. Besser 4 ) durch die Aussaat des Blutes eines Dysenterikers 
(mittelst Schröpfkopf dem Rücken entnommen) in sterilisirte Fleisch¬ 
brühe Stäbchen und Kokken gewonnen, die entweder selbst oder 
durch ihre Producte im Stande waren, die Ruhr hervorzurufen; denn 
mit der Nährflüssigkeit zusammen in den gesunden Darm von 6 Katzen 
injicirt, machten sie alle 6 dysenterisch und tödteten 4 von ihnen. 
Von grossem Interesse und von Wichtigkeit in dieser Frage sind 
Heubner’s vortreffliche Versuche über die Entstehung diphtherischer 


1) In dieser Beziehung ist die fleissige und gewissenhafte Arbeit von Kelsch, 
Contributions ä l’anatomie pathologique de la dysenterie chronique et aigue (Gaz. 
m6d. de Paris. 1873. No. 19 et 20), zu beachten. 

2) Oesterr. Zeitschrift für prakt. Heilkunde. 1868. Nr. 44. 

3) Centralblatt für die med. Wissensch. 1875. Nr. 41. 

4) Experimenteller Beitrag zur Eenntniss der Ruhr. Dissert. Dorpat 1SS4. 
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Membranen. l ) Er beweist, dass man in Schleimhautgeweben Coagu- 
lationsnekrose und damit eine wahre Diphthera hervorrufen kann, 
indem man einen gewissen Bezirk derselben vorübergehend ans der 
Circnlation ansschliesst. Er setzt mit glänzendem Erfolge diese Be¬ 
dingungen künstlich im Blasenfnndns des Kaninchens and vergleicht 
bei seinen Erörterungen den hier resaltirenden Gerinnungstod des 
Gewebes anter Volamszanahme mit den Veränderungen, die wir in 
der menschlichen Pathologie bei der Scharlachdiphtherie and bei der 
Dysenterie finden. Aaf S. 17 heisst es: „Diesen letzteren Processen 
gleicht in der Tbat unsere experimentelle Schleimhaatdipbtherie noch 
mehr, als demjenigen der primären menschlichen Diphtherie.“ Später 
(S. 30) entwickelt Heabner, wie die Bedingungen für die Bildung 
einer fibrinösen Exsudation mit Gerinnung gegeben sind, sobald der 
Dickdarm krampfhaft einen festen Kothballen umschliesst. Auf den 
Einfluss eines solchen Druckes haben schon alte Autoren und in 
letzter Zeit besonders Vircbow 2 ) hingewiesen. Virchow bemerkt 
mit Recht, dass man diphtherische Membranen vorherrschend an den 
Stellen des katarrhalischen Dickdarms antrifft, wo die Scybala sich 
längere Zeit aufhalten, d. h. im Blinddarm und in den Flexuren, so¬ 
wie auch an Darmstenosen. Wir sehen daraus, dass es zur Herstel¬ 
lung einer sogenannten Diphtherie des Darmes noch keiner specifi- 
schen Infection bedarf. Eine solche hat nur Wern ich 3 ) in Yedo 
1875 einmal beobachtet; doch fügt er hinzu, dass er selbst diesen 
Ansteckungsmodus für „nicht besonders häufig“ halte. Und umge¬ 
kehrt ist es doch sehr auffallend, dass Dysenteriker nicht die Diph¬ 
therie auch anderer Körpertheile, als nur die des Darmes verbreiten. 
War es also nicht einmal statthaft, die Dysenterie mit der diphtheri¬ 
schen Entzündung der Dickdarmschleimhaut zu identificiren, so darf 
man sie erst recht nicht als gleichbedeutend mit der primären Diph¬ 
therie im gewöhnlichen Sinne auffassen. Eine derartige Verwechse¬ 
lung scheint aber hauptsächlich die Schuld daran zu tragen, dass 
sich der Dualismus in die Lehre von der Ruhr eingeschlichen hat. 
So lange als keine erfolgreichen Reinculturen des Dysenteriegiftes 
vorliegen, die uns darüber Aufschluss geben, ob wir es mit einem 
durch Zersetzung der Secrete entstandenen Fäulnissstoffe oder mit 
einem Contagium vivnm zu thun haben, so lange müssen wir uns 
aller Controversen über Art und Wege der Infection enthalten und 
nur an der zweifellosen Tbatsache festhalten, dass die Dejectionen 

1) Die experimentelle Diphtherie. Leipzig 1883. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. 5. S. 348. 

3) Dieses Archiv. Bd. XXLU. 8. 428. 1879. 

Deutsche« Archiv f. Min. Mediein. XL. Bd. 20 
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der Rnhrpatienten Träger des Krankheitsstoffes sind. Diese That- 
sache ist n. A. durch die schon erwähnte interessante Dissertation 
Bes s er's vollkommen erwiesen. Diesem Experimentator ist es ge¬ 
lungen, Katzen dadurch dysenterisch zu machen, dass er ihnen das 
Filtrat von dysenterischen Excrementen, die er „ vermischt mit allerlei 
Abfällen“ vier Wochen in der Wärme hatte stehen lassen, in den 
gesunden Darm injicirte. Die Excremente der so erkrankten Katzen 
waren in so hohem Grade ansteckend, dass sie, selbst nach 8- bis 
10 stündlichem Kochen bei 120° anderen Katzen injicirt, dieselben 
ebenfalls ruhrkrank machten. 

Die Frage, auf welche Weise sporadisch entstandene Ruhrfälle 
zur Quelle der Ansteckung werden, ist bei dem gegenwärtigen Stande 
unseres Wissens nicht zu beantworten. Offenbar ist die Sommerhitze 
mit ihren Trabanten im Stande, die an abgestorbenen Geweben rei¬ 
chen Dejectionen der Ruhrkranken schnell in Fäulniss übergehen zu 
lassen, und es ist möglich, dass dadurch ein specifischer Ansteckungs¬ 
stoff herangezüchtet wird. Wir hätten hier eine Analogie mit der 
Sachlage, die Fritsch 1 ) für die Entwicklung des Puerperalpilzes 
annimmt Nachdem das Contagium einmal seine vitale Energie er¬ 
langt hat, erhält es sich dieselbe, bis es sie durch natürliche Des- 
infection, d. h. durch Eintreten der kalten Jahreszeit, wieder einbttsst. 
Ebenso ist es aber möglich, dass das specifische Ruhrgift schon im 
Darm selbst entsteht. Nach den schönen Untersuchungen Esche- 
rich’s 2 ) ist das constante Vorkommen der Colonbacterien in den 
unteren Darmpartien hauptsächlich den normalen Darmsecreten zuzu¬ 
schreiben, deren Gährung sie besorgen. Besteht nun krankhaft ge¬ 
steigerte Secretion, sind seröse Transsudate vorhanden, ist durch 
starke Hyperämie und sogar Blutungen der Schleimhaut Sauerstoff 
in abnormen Mengen im Darm vorhanden — alles Bedingungen, 
die hei der Colitis geboten sind —, so lässt sich denken, welch eine 
günstige Brutstätte dann der Dickdarm für die mannigfaltigsten Bac- 
terienarten abgeben muss. Auch ist es Escherich gelungen, in 
Colitisstühlen regelmässig Spiralen von verschiedener Länge, sowie 
zahlreiche verflüssigende Spaltpilze nachzuweisen. 3 ) 


1) Grandzüge der Pathologie und Therapie des Wochenbettes. Stuttgart 1884. 
Fritsch meint, dass dieselben Mikroorganismen, welche unter gewöhnlichen Ver¬ 
hältnissen nur einfache Sepsis erregen, zu Zeiten unter besonders günstigen Cul- 
turbedingungen so viel an vitaler Energie gewinnen, dass sie für das Puerperal¬ 
fieber »pathogen“ (wohl besser „specifisch“) werden. 

2) Die Darmbacterien des Säuglings. Stuttgart 1886. 

3) Fortschritte der Medicin. 1885. Nr. 18. 
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Kehren wir nnn nochmals zu unseren Tafeln Vll—XI zurück, 
so finden wir in ihnen eine schöne Bestätigung des Gesagten. Wir 
sehen zn Beginn jedes Sommers die Ruhrfälle, wie überhaupt die 
verschiedenen Diarrhöen, abhängig von der früher oder später sich 
entwickelnden Sommerhitze, früher oder später auftreten; sie stehen 
in dieser Zeit ganz unverkennbar unter den oben nachgewiesenen 
meteorologischen Einflüssen. So entwickelt sich die Ruhr bis zum 
Hochsommer. Ihr weiterer Gang ist aber von der Zahl der schon auf¬ 
getretenen Ruhrfälle und von der Dauer der Sommerhitze abhängig. 
War die Extensität der Ruhr nicht gross und die Intensität der Som¬ 
merwärme gering, so sinkt die Zahl der Ruhrfälle mit Eintritt der 
kälteren Jahreszeit, bei entgegengesetzten Vorbedingungen jedoch 
erhalten wir eine grössere Ansammlung von Ruhrsttthlen, die lange 
Zeit der Hitze ausgesetzt waren, und es entwickelt sich sehr merkbar 
die ContagioBität der Ruhr, die Fälle werden häufiger und schwinden 
erst bei Herannahen der Winterfröste. Dieser Vorgang wird durch 
jedes einzelne unserer Beobachtungsjahre illustrirt: 1880 sehen wir 
in der ersten Gruppe die Morbidität mit dem Temperaturabfall in 
der zweiten Hälfte des Juli abnehmen; nachdem es aber im August 
wieder andauernd heiss gewesen war, überdauert die neu entstandene 
Morbidität die Hitze um Wochen. Im Jahre 1881 macht sich der 
Einfluss der Contagiosität nicht geltend, da die Anzahl der bis zum 
Hochsommer angesammelten Ruhrfälle gering war und andauernd 
hohe Temperaturen fehlten. Anders steht es in den beiden folgenden 
Jahren 1882 und 1883: unter hohen Wärmegraden setzt die Ruhr 
früh ein und dauert bis zur Zeit der Fröste fort. Auch 1884 weist 
einen merkbaren herbstlichen Nachschub von Ruhrfällen auf, obgleich 
es weder früh warm geworden, noch dauernd heiss gewesen war; 
hier mag jedoch der ungewöhnliche Feuchtigkeitsgehalt der Luft von 
Bedeutung sein, der, wie wir sahen, die Wirkung der Wärme stei¬ 
gert. 1 ) — Im Grossen und Ganzen sehen wir den Gang der Ruhr 
sich hauptsächlich darnach richten, ob die Sommerhitze genügend 
hochgradig und andauernd gewesen war, um Epidemieen zu zeitigen: 
war dieses der Fall, so herrscht der Ansteckungsstoff fast souverän 
über die Ruhrmorbidität und der disponirende Einfluss von meteoro¬ 
logischen Vorgängen schwindet; dieser ist dagegen nur zu solchen 
Zeiten deutlich wahrnehmbar, wo keine Ruhrepidemieen herrschen. 


1) Es wire Ton Interesse, za constatiren, in welcher Weise die Vorjahre 
auf den Verlauf der Dysenterie inflniren. Bei der Kürze meiner Untersuchungs- 
daoer kann ich keine Schlosse in dieser Richtung ziehen. 

20 * 
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Alle von ans berücksichtigten Witterangsfactoren dürfen daher ein¬ 
zeln wie in Gruppen nnr den Werth von disponirenden oder prä- 
servirenden Momenten für die Ruhr beanspruchen. Ich will hier ver¬ 
suchen, diese ihre Bedeutung näher zu erörtern. 

Wie für die Sommerdurchfälle überhaupt, werden wir auch für 
die Ruhr einen zweifachen Einfluss der Hitze zugeben müssen, einen 
directen durch die unmittelbare Einwirkung derselben auf den mensch¬ 
lichen Organismus und einen indirecten durch ihre Einwirkung auf 
die Umgebung und die Ingesta. Die directe Einwirkung hochgra¬ 
diger oder langandauernder Hitze hätten wir uns etwa so zu deoken: 
Sie wirkt zunächst erschlaffend auf das Nervensystem und die Mos- 
culatur. Dadurch wird leicht Anlass zu Verlangsamung der Darm¬ 
peristaltik und zur Zersetzung des Darminhaltes gegeben, mithin ein 
anhaltender und starker Reiz für die Schleimhaut geschaffen, and 
zwar hat dies besondere Bedeutung für kleine Kinder, bei denen das 
Colon verhältnissmässig lang ist und oft 2 oder 3 Flexuren bildet. 
Berücksichtigen wir nun ferner, dass bei jeder Contraction der Darm- 
musculatur die in lockeres Bindegewebe eingebetteten und von der 
Mucosa schräg verlaufenden Venen comprimirt werden und daher bei 
jeder Contraction eine Behinderung des Blutrückflusses aus der Darm¬ 
schleimhaut eintritt, so wird uns klar, wie leicht ein Katarrh zu 
Stande kommen kann. Ist ein solcher einmal vorhanden, so tritt 
auch der Reflexkrampf der Anusspbinkteren, der Tenesmus, ein, der 
seinerseits die Ueberfüllung der Darmgefässe häufig bis zu ihrer Zer- 
reissung vermehrt. Schon früher haben wir geseheD, dass durch an¬ 
haltende Contractionen des Darmes auch die Diphthera der Schleim¬ 
haut zu Stande kommen kann. 

Was nun den indirecten Einfluss der Hitze auf die Entstehung 
und Verbreitung der Ruhr betrifft, so wird er durch die Gährungs- 
und Fäulnissprocesse in unserer Umgebung vermittelt. Andere me¬ 
teorologische Factoren, die denselben Processen günstig sind, unter¬ 
stützen energisch diesen Einfluss. Dazu gehören namentlich gleich¬ 
zeitig mit der Hitze bestehende Feuchtigkeit der Luft, Stagniren 
derselben (geringe Winde), geringer Ozongehalt der Atmosphäre und 
viel Sonnenlicht.’) Speise und Trank werden durch diese Vorbedin- 


1) Wenn ich das letztgenannte Agens hier nicht, wie es sonst wohl berechtigt 
wäre, zu den fäulnisswidrigen zähle, so geschieht es in der £rkenntniss, dass die 
Lichtstrahlen der Sonne von den Wärmestrahlen derselben in der Natur nicht za 
trennen sind, und dass entere nur oberflächlich und schwach, letztere aber in 
tiefere Schichten eindringend und stark wirken, also den Effect der Hitze unter¬ 
stützen und steigern. 
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gnngen leichter dem Verderben aasgesetzt und können dann leicht 
den Anlass zu Durchfällen geben; ausserdem aber schadet den Ver- 
dannngsorganen die Ausdunstung der ansgebreiteten Fäulniss- und 
Gährnngsstätten von Dörfern und Städten. Wenn man auch nicht 
Überall durch Reinigung derselben eclatante sanitäre Erfolge erzielt 
hat, so ist bisweilen doch durch Verbesserung des Abfuhrsystems 
von Excrementen und Abfallstoffen ein ausserordentlicher Rückgang 
der Sterblichkeit an Diarrhöen merkbar gewesen, ln dieser Hinsicht 
sind die Angaben Uffelmann’s*) (nach Cameron, Manual of 
hygiene.) in Betreff vieler englischer Städte sehr lehrreich. In Col- 
chester z. B. ist nach Einführung der Kanalisation die Sterblichkeit 
der Kinder infolge von Durchfällen im Verlauf von 8 Jahren allmäh¬ 
lich um das Zehnfache geringer geworden; die Mortalität an Diar¬ 
rhoe wird nämlich durch folgende Zahlen ausgedrUckt: 1870 = 9,2 

pro mille, 1871 = 7,9 pro mille, 1872 = 3,3 pro mille, 1873 = 3,1 

pro mille, 1874 = 1,3 pro mille, 1875 = 3,6 pro mille, 1876 = 1,7 

pro mille, 1877 = 0,8 pro mille. Die Bedeutung der Abtritte und 

Cloaken fUr die Verbreitung der Ruhr im Speciellen wird durch eine 
Beobachtung von F. Trier gut illustrirt, die er im Communalhospital 
in Kopenhagen zu machen Gelegenheit hatte. Nachdem beinahe 
3 Monate kein Fall von Dysenterie im Hospital vorgekommen war, 
traten von Ende Januar bis Mitte März 1876 12 Fälle ein, von denen 
10 sicher, 2 höchst wahrscheinlich im Hause entstanden waren (sie 
betrafen 9 Patienten des Hospitals und eine Wärterin). Da die Krank¬ 
heit in verschiedenen Gebäuden des Hospitals zerstreut auftrat und 
eine Uebertragung von Person zn Person ausgeschlossen werden 
musste, so suchte Trier die gemeinsame Ursache in Schädlichkeiten, 
die sich auf das ganze Hospital erstrecken konnten. Bei der zu die¬ 
sem Zweck unternommenen Untersuchung stellte sich heraus, dass 
jeder Abtritt für die Wärterinnen ein gemeinsames Ablaufrohr mit 
einer Kumme zum Ausspttlen der Stechbecken u. dgl., sowie mit 
einem Abtritte für Kranke batte; infolge mangelhaften Wasserver¬ 
schlusses waren diese Räume ungenügend von einander abgeschlossen. 
Nachdem der Wasserverschluss ausgebessert und die grösseren Lei¬ 
tungen von den Gebäuden des Hospitals zur Strassencloake gereinigt 
worden waren, zeigten sich weiter keine Ruhrfälle. 2 ) 

Unsere Curven zeigen ferner, dass plötzliche Abkühlung der Luft, 
sowie schnelles Ansteigen ihres Feuchtigkeitsgehaltes meist eine Reihe 

1) Handbuch der privaten und öffentlichen Hygiene des Kindes. Leipzig 
1S81. S. 129. 

2) Nach Virchow und Hirsch’s Jahresbericht. 1876. H. Th. S. 210. 
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von Erkrankungen an Ruhr zur Folge haben, d. h. sie bestätigen den 
disponirenden Einfluss von Erkältungen. Beide Momente, plötzliche 
Abkühlung und zunehmende Feuchtigkeit, sind im Stande, durch 
Unterdrückung der Hautexcretion das der Sommerhitze accommodirte 
Gleichgewicht der physiologischen Functionen zu stören: es wird 
mehr Flüssigkeit durch den Darm ausgeschieden und der dadurch 
bedingte Congestivzustand der Darmschleimhaut äussert sich als Diar¬ 
rhoe, welche durch Zutreten des Gontagium leicht zu einer blutigen 
wird. Die Bedeutung der Erkältung wird im Grossen und Ganzen 
im Sommer leicht unterschätzt, namentlich in den Gesellschaftsklassen, 
die zum grössten Theil auch mein Material geliefert haben. Man 
ist geneigt, nnr dann von Erkältung zu sprechen, wenn durch die 
Abkühlung ein unbehagliches Gefühl hervorgerufen wird, im Sommer 
aber, bei Ubergrosser Hitze, ist eine starke Abkühlung angenehm 
und erwünscht, und es werden Vorsichtsmaassregeln leicht verab¬ 
säumt; der Körper wird im Gegentheil absichtlich der Zugluft aus- 
gesetzt und die einbrechende Abendktthle freudig begrüsst, ohne 
irgend einen Schutz gegen ihre plötzliche Wirkung zu suchen. Dazu 
kommt, dass in der Kindheit die Oberfläche des Körpers im Verhält¬ 
nis zu seiner Masse gross ist und dass der Wärmeregulirungsapparat 
bei kleinen Kindern noch sehr unvollkommen functionirt. 

Wenn wir nun ferner bei der Besprechung der zur autochthonen 
Entstehung der Ruhr disponirenden Verhältnisse auch auf die phy¬ 
sische Erschöpfung und die dadurch bedingte Herabsetzung der Re¬ 
sistenzfähigkeit hinwiesen, so findet sich in unserem Material dieses 
Moment fast physiologisch bei den Kindern des zartesten Alters, die 
eo ipso wenig Widerstandskraft schädlichen Einflüssen gegenüber 
besitzen. Es scheint mir von Bedeutung, dass in den ersten Sommer¬ 
monaten, wo noch die Contagiosität der Ruhr fast latent ist und die 
Wirksamkeit der meteorologischen Schädlichkeiten deutlicher zu Tage 
tritt, die Mehrzahl der Patienten im Alter von unter 2 Jahren steht, 
später jedoch, als Resultat der Ansteckung, die Kinder der übrigen 
Lebensjahre sich an der Ruhrmorbidität überwiegend betheiligen. Es 
ist allerdings richtig, dass Brustkinder, die in den nicht intelligenten 
Ständen unseres Landes in sehr unvernünftiger Weise beigefttttert 
werden, sowie auch Kinder in der Ahlactationsperiode, also gerade 
Kinder unter 2 Jahren, vielen alimentären Schädlichkeiten ausgesetzt 
sind; doch bleiben diese Noxen in den Herbstmonaten ebenso in 
Kraft und dennoch überwiegt zu dieser Zeit das Gontingent der Ruhr¬ 
patienten reiferen Alters. Auf diese letzteren hatten inzwischen schon 
die atmosphärischen Vorgänge prädisponirend eingewirkt und es trifft 
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sie jetzt das durch ihre Vorgänger reichlich gelieferte und durch 
Wärme und Feuchtigkeit gezeitigte Ruhroontagium, dem sie zum 
Opfer fallen. 

Es wäre mir eine schöne Genugthuung, wenn meine hier nieder¬ 
gelegten Beobachtungen im Stande wären, die Ueberzeugung zu be¬ 
festigen, dass die sporadische Ruhr von der infectiösen Dysenterie 
dem Wesen nach nicht getrennt werden darf. Jeder Ruhrfall muss 
durchaus als ansteckend betrachtet werden und erfordert daher eine 
sorgfältige Prophylaxe. Findet man es für praktische Zwecke be¬ 
quem, verschiedene Benennungen fttr die Ruhr beizubehalten, so darf 
man damit nur den Begriff der klinischen Tragweite des Krankheits¬ 
falles, d. h. seiner Leichtigkeit oder Schwere, verbinden, ganz so, 
wie wir bei Pocken von Variola und Variolois sprechen; man soll 
sich aber bei den verschiedenen Benennungen nicht wesentlich ver¬ 
schiedene Krankheiten vorstellen. 

Moskau, December 1886. 
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Zur Geschichte und Casuistik des Lathyrismus. 

Von 

Bernh. Sohuchardt 
in Gotha. 

Von jeher haben Gesundheitsschädigungen durch Nahrungsmittel 
stattgefunden und in hohem Grade das Interesse der Menschen erregt. 
Insbesondere, wenn es sich dabei um eine grossere Anzahl von Be¬ 
troffenen handelte, bewirkten solche Vorkommnisse grosses Aufsehen 
und man suchte den Ursachen nachzuforschen. Abgesehen von sol¬ 
chen Fällen, in welchen absichtlich schädliche, giftige Beimischungen 
stattgefunden hatten, oder wo, wie bei Pflanzennahrung, unabsichtlich 
Verwechselungen mit schädlichen Stoffen eingetreten waren, fand man 
bald solche Fälle, in welchen nur eine veränderte Beschaffenheit der 
Nahrungsmittel selbst die Ursache der Schädigungen sein konnte. 

Man lenkte sehr bald seine Aufmerksamkeit auf Veränderungen, 
Zersetzungen, wie sie durch längeres Auf bewahren, durch ursprüng¬ 
lich schlechte Beschaffenheit der Nahrung selbst, sei es durch schlechte 
Witterungsverhältnisse bei der Entwicklung der Pflanze, sei es durch 
Unkenntniss dessen, was zu einer guten, gesunden Nahrung nöthig 
ist, hervorgerufen werden. Hauptsächlich kommen in erster Linie 
solche Veränderungen in Betracht, welche durch die Fäulnissver- 
derhniss bewirkt werden. Derartige Fälle sind schon seit langer Zeit 
bekannt gewesen, besonders in Bezug auf die verschiedenen Nah¬ 
rungsmittel, welche dem Tbierreich entnommen werden. Manche sol¬ 
cher animalischen Nahrungsmittel sind zu solchen Zersetzungen und 
Umwandlungen mehr disponirt, als andere, und bei ihnen hat man 
auch solche Schädigungen, Vergiftungen am häufigsten beobachtet 
Ich erinnere nur an die Wurstvergiftungen, die Fleischvergiftungen 
(wobei auch die Entnahme des Fleisches von kranken Thieren in 
Betracht kommt), die Vergiftungen mit leicht zersetzbaren Thiersub- 
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stanzen (Gehirn, Fett), mit Fischen, Muscheln n. s. w. Meistens fand 
es sich, dass diese als Nahrung dienenden Substanzen in nicht mehr 
ganz frischem Zustande sich befunden batten, manchmal konnte Sol¬ 
ches nicht nachgewiesen werden. Neuerdings fand man in vielen 
Fällen die Ursache der Schädigungen durch den Genuss solcher in 
Zersetzung befindlicher animalischer Stoffe darin, dass hierbei eine 
Beihe von alkaloidähnlichen Körpern gebildet wird, welche man seit 
Selmi, welchem wir vor Allem die genauere Erforschung derselben 
verdanken, mit dem Namen Ptomalne (oder wie Kobert will, Pto- 
matine) bezeichnet. 1 ) 

Indessen nicht nur bei der Ernährung mit animalischen Stoffen, 
sondern auch bei der mit manchen vegetabilischen Substanzen be¬ 
obachtet man ganz ähnliche Erscheinungen von Schädigungen. Die¬ 
selben treten, weil die vegetabilischen Nahrungsmittel, besonders bei 
der grossen Masse der Bevölkerung, vor Allem der ärmeren, oft bei 
Weitem die Hauptmenge der Nahrung ausmachen, viel häufiger, als 
bei den Schädigungen durch animalische Nahrungsmittel, in sehr 
grosser Ausdehnung, oft über ganze Gegenden hervor. Bei der Er¬ 
nährung mit vegetabilischen Substanzen kommen vor Allem die ver¬ 
schiedenen Samen in Betracht; und an der schädlichen Einwirkung 
derselben bei irgend welcher Verderbniss betheiligen sich vorzugs¬ 
weise die an und für sich unschädlichen Eiweissverbindungen der¬ 
selben, aus denen sich bei Zersetzungsvorgängen in den Nahrungs¬ 
stoffen schädliche, giftige, ptomainartige Substanzen entwickeln. So 
hat man als Ursache der Pellagra die verdorbene Maisnahrung und 
die in letzterer dabei sich bildenden Maisalkaloide, als Ursache der 
Lupinose, welche neuerdings unter den Schafen (und auch bei Pfer¬ 
den und Rindern) so grosse Verheerungen anrichtet, eine aus den 
Lupinen unter gewissen Verhältnissen sich bildende schädliche Sub¬ 
stanz (oder mehrere) aufgefunden. Ob auch bei Beriberi solche 
ursächliche Verhältnisse seitens der Nahrung stattfinden, ist noch 
nicht näher ergründet, aber wahrscheinlich. Auch aus anderen Samen, 
besonders aus der grossen Familie der Leguminosen, welche auch für 
den Menschen so werth volle und in grosser Ausdehnung gebrauchte 
Nahrungsmittel liefern, welche an und für sich in unverdorbenem 
Zustande ganz unschädlich sind, können sich schädliche Stoffe, Zer- 

1) Eine Reihe von ausführlichen Zusammenstellungen der Uber Ptomaine 
veröffentlichten Arbeiten giebt Rob. Kobert in Schmidt’s Jahrbachern f. d. ges. 
Med. 1880. Nr. 5. S. 123—130; 1881. Nr. 3. S. 219-226, Nr. 7. S. 3 — 15; 1882. 
Nr.l. S.3 —10, Nr. 10. S.6—8; 1884. Nr. 1. 8.3-23, Nr. 10. 8.3 — 16, Nr. 11. 
S. 113-123. 
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setzungsgifte entwickeln. Man kann dieselben (im Anschluss an die 
aus animalischen Stoffen sich entwickelnden Alkaloide) Pflanzen- 
ptomal'ne, Pflanzenptomatine nennen. Man darf dieselben nicht mit 
den eigentlichen Pflanzenalkaloiden verwechseln, welche ursprünglich 
fertig gebildet in den Pflanzen Vorkommen und alsdann meistens 
nicht nur in den Samen allein, sondern auch in anderen Pflanzen- 
tbeilen sich vorfinden. Von den Samen solcher Pflanzen wird natür¬ 
lich als Nahrungsmittel kein Gebrauch gemacht und Schädigungen 
mit denselben kommen nur aus Verwechselung oder Unvorsichtigkeit 
vor. Ich erinnere aus der Familie der Leguminosen nur an die zahl¬ 
reichen Vergiftungen mit Cytisus Labumam, Sarothamnus vulgaris, 
Coronilla varia, Glycine chinensis, Physostigma venenosum, Abrus 
precatorius, Astragalus mollissimus, Sophora speciosa etc. 

Man hat neuerdings der Frage nach dem Entstehen von Fäulniss- 
giften hei Zersetzungen von Samennahrung eine erhöhte Aufmerksam¬ 
keit zugewendet und ist schon hin und wieder zu positiven Resultaten 
gekommen. So beobachteten Reinemann und Jansen 1 2 ), dass 
sich ans Erbsen, Bohnen und Wicken intensive Fäulnissgifte ent¬ 
wickeln können. Knud Pontoppidan 3 ) beobachtete zwei Erkran¬ 
kungsfälle nach dem Genuss von Buchweizengrütze; er fand Erbre¬ 
chen, Accommodationsparalyse, Trockenheit im Halse, Ischurie, Darm¬ 
beschwerden, prickelndes Gefühl in den Händen, Schwergefilhl in 
den Extremitäten, was Alles er auf die Einwirkung eines Pflanzen¬ 
ptomains zurückführt. 

Es kommt indessen nicht nur die Bildung von PflanzenptomaXnen 
bei den schädlichen Einwirkungen gewisser Nahrungsmittel in Be¬ 
tracht, sondern es kommt auch darauf an, ob und in welcher Weise 
das Auftreten von Pilzen, sei es durch schlechte Wachsthums Verhält¬ 
nisse der Pflanzen infolge Misswachses, schlechter Witterung (wie 
wir es ähnlich bei dem Roggen als Mutterkorn sehen), sei es infolge 
schlechter Aufbewahrung, feuchter Beschaffenheit, Zersetzung und 
Fäulniss, zu der schädlichen Einwirkung einer solchen Nahrung die 
Veranlassung giebt. Solche Fälle finden wir vielfach beim Füttern 
des Viehes mit verdorbenen, schimmeligen Futterstoffen. So berichtet 


1) Ueber eine der Lnpinose ähnlicbe Krankheit bei Thieren, welche keine 
Lupinen genossen hatten. Mittheilungen aus der thier&rztl. Praxis im preuss. 
Staate. Mit Genehmigung der königl. techn. Deputation für das Veterin&rwesen 
aus den amtl. Veterin Ar-Sani tätsberichten zusammengestellt von F. R o 1 o f f und 
W. Schütz. 1882. S. 26. 

2) To Tilfaelde af Fedemiddelfergiftning (Ptomain - Forgiftning). Hospitals- 

Tidende. Kjebenhavn 1883. 3. R. I. 45. p. 1062—1064. 
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Vermast 1 ) von Pferden, welche nach dem Genosse von verdorbenem 
Grase Schwäche im Hintertheil, Angst and Schmerz im Gesichtsans- 
druck, Schwitzen, beschleunigtes Athmen, beschleunigten Puls zeig¬ 
ten; sämmtliche genasen. 2 ) 


1) Intoxicationen von Pferden durch verdorbenes Gras. Der Thierarzt, red. 
von Anacker. XX. 8.133. 1881. 

2) Weitere solcher Fälle sind in neuerer Zeit viele mitgetheilt worden von 
Chevillard, Empoisonnement d’un cbeval par le pain moisi; gudrison. Echo 
mädical. Neuchatel 1859. m. p. 58—60. — Halm, Brodschimmelvergiftung. Ma¬ 
gazin für die ges. Thierheilkunde. XXVll. 8. 490. 1861. — Varnell, Tödtliche 
Vergiftung mehrerer Pferde durch schimmeligen Hafer. (Aus The Veterinarian.) 
Journ. de chim. m4d. Juill. 1862. 4. S4r. VIH. p. 406. — Fischer, Eug., Ver¬ 
giftung durch schimmeliges Brod (bei Pferden). Journ. de chim. m6d. Juin 1863. 
4. Sir. IX. p. 336. — Johne, Vergiftung eines Pferdes mit schimmeligem Brode. 
Jahresbericht Ober dos Veterinärwesen im Königreich Sachsen für 1863. 8.96. — 
Fischer, Eug., Vergiftung von Pfer'den durch brandiges Stroh. Journ. de chim. 
m&L Juin 1865. 5. S6r. I. p. 347. — Franck, L., Fütterungsversuche mit befal¬ 
lenem Futter. Wochenschrift für Thierheilkunde. 1866. X. Nr. 46, 47. — Der¬ 
selbe, FOtterungsversuche mit Pilzen. Ebenda. 1867. XI. Nr. 12. — Vergiftungen 
von Kühen und Pferden durch Brand auf Weizen. Thierarzt, red. von Anacker. 
1870. VIH. 8. 224. — Grimm, Vergiftung von fünf Schweinen durch ganz 
verschimmeltes Brod; Heilung. Jahresbericht über das Veterinärwesen im König¬ 
reich Sachsen für 1871. XVI. 8. 144. — Vergiftung durch verschimmeltes Brod 
(bei zwei Schweinen und einem Pferde). Oesterr. Vierteljahrsschrift für wissensch. 
Veterinärkunde. XL. 8.42. 1875. — MOgnin, P., Des effets de l’ingestion du 
pain moisi, chez l’homme et chez les animaux. Journ. des Connaiss. m£d. prat. 
Paris 1880. 3. S6r. U. p. 402—404; 1881. 3. S6r. UI. p. 2; Revue d’Hygiöne. 1881, 
IH. p. 61 —77; Annales d’Hygi&ne publ. 1881. 3. S4r. V. p. 186 — 170; Recueil 
de Möd. vdtörinaire. 1881. No. 4. — Perrin, Rapport sur une Observation 
d’empoisonnement de deux chevaux par du pain moisi. Recueil de M6d. vätdrin. 

1881. p. 184. — Jehlin, Vergiftung von Pferden durch schimmeligen Hafer. 
Badische Mittheilungen. 1881. 8.78. — Gagny, Intoxication par le pain moisi. 
Recueil de M4d. vätdrin. 1881. p. 238. — Abadie, Empoisonnement de chevaux 
par le pain moisi. Ibidem. 1882. No. 2. — Langrehr, Vergiftung durch schim¬ 
meliges Futtermehl. Mittheilungen aus der thierärztl. Praxis im preuss. Staate etc. 

1882. 8. 39. — Koch-Vaihingen, Vergiftungen mit Schmierbrand. Repertorium 
der Thierheilkunde. 1882. Heft 3. S. 199. — Grebin, Vergiftung mit Leinkuchen¬ 
mehl, welches Ackersenf, Schimmelpilze und Ustilagosporen enthielt Mittheilungen 
aus der thierärztl. PraxiB im preuss. Staate etc. 1882. 8.40. — Wankmüller, 
Magsenvergiftung beim Rinde durch Russbrand. Wochenschrift für Thierheilkunde 
und Viehzucht von Adam. 1884. 8. 313. 

Auch bei Menschen sind solche Schädigungen durch verschimmelte u. s. w. 
Nahrung vielfach beobachtet worden; vgl. Gudrard, Note sur une altdration 
singuli&re du pain. Annales d’hygidne publ. 1843. XXIX. p. 35—39. — Cheval- 
lier, Note sur le pain moisi. Ibidem, p. 39— 50. — Faber, Vergiftung durch 
schimmeliges Brod. Württemberg, med. Correspondenzblatt. 1850. XX. 8. 287. — 
Empoisonnement par le pain moisi. Journ. de chim. mdd. Fdvr. 1865. 5. S6r. I. 
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Die Forschungen auf diesem Gebiete sind leider noch nicht weit 
gediehen und es bleibt künftigen Untersuchungen überlassen, den 
Veränderungen und Umsetzungen weiter nachzugehen, welche gewisse 
Nahrungsmittel erleiden, um aus unschädlichen zu gesundheitsschädi¬ 
genden Stoffen umgewandelt zu werden. 

Ich habe mir hier die Aufgabe gestellt, die durch die Einwirkung 
der Samen verschiedener Lathyrusarten auf den Menschen hervor¬ 
gerufenen Gesundheitsschädigungen in den bis jetzt beobachteten 
Fällen vorzuführen, um auf diese Weise vielleicht zu einem Einblick 
in das Wesen der Lathyruswirkung und der im Körper durch die¬ 
selbe hervorgerufenen Veränderungen zu gelangen. 1 ) 

Verständigen wir uns zunächst über die einzelnen Lathyrusarten, 
deren Samen in mehr oder weniger grosser Ausdehnung als Nahrung 
für Menschen und Thiere verwendet werden. David Aug. Rosen- 
thal 2 ) führt folgende Arten auf: ' 

p. 75. — Fayolle, Empoisonnement p&r le pain moisi. Journ. des Connaiss. 
möd. - Chirurg. 1868. No. 20. p. 529. — Decaisne, Gaulthier de Glaubry, 
Poggiale, Rochard, Legros u. A., Ueber den Brodschimmel (Oidium auran- 
tiacum) während der Pariser Belagerung. Compt. rend. hebdom. 1871. Vol. 73. 
p. 420, 507, 684, 725, 781. — Rochard, Felix, Ueber vegetabilische Parasiten 
in verdorbenem Brode. Annales d’hygi&ne publ. Juill. 1873. 2. S6r. XL. p. 83. 

1) Ueber die schädlichen Einwirkungen der Samen von Ervum Ervilia L. 
(Vitia Ervilia Will den ow, Ervilia sativa Link), Erve, Erven winde, Ervenwicke, 
welche häufig gegessen werden, ähnlich den Linsen, diesen indessen nachBtehen, 
und welche früher wohl mit Lathyrusarten zusammengeworfen sind, liegen einige 
ältere Beobachtungen vor. Palladius (Rutilius Taurus Aemilianus, Ende des 
4. Jahrhunderts nachChr. lebend) bat in: De re rustica, in Scriptorum rei rusticae 
veterum latinorum Tom. III. ed. Joh. Gottlob Schneider. Lipsiae 1795. 8° schon 
die Erfahrung mitgetheilt, dass die Erven dem Rindvieh schaden. Joh. Nie. Bin- 
ninger (Observationum etcurationum medicinalium Centuriae V. Montisbeligard. 
1673. 8°. Observ. 70. p. 571) giebt an, dass die Samen von Ervum Ervilia ähnliche 
Erscheinungen hervorrufen, wie sie von Lathyrus Cicera geschildert werden. 
Antonio Valisnieri (Esperienze ed oaservazioni spettanti all’ i6toria medica e 
naturale. Venezia 1720. 4°, auch in Galeria di Minerva, Giornale dei letterati 
d’Italia etc. L. 4. p. 240) beobachtete, dass Brod, welches aus den Samen von 
Ervum Ervilia, allein oder gemischt, bereitet war, Schwäche der Beine hervorrief; 
selbst Pferde, welche die Pflanze verzehrten, wurden so schwach auf den Beinen, 
dass sie kaum stehen konnten und lange zitterten. Petr. Rossi (De nonnullis 
plantis, quae pro venenatis habentur, observationes et experimenta Florentiae in- 
stituta. Pisis 1762, 8°. p. 39, 40; auch Comment. Lipsiens. XII. p. 101) theilt mit, 
dass man behaupte, Semina Ervi tödteten Hühner und Schweine, mästeten hin¬ 
gegen Schafe; nach seinen Versuchen würde das Federvieh allein durch das An¬ 
schwellen der Körner im Kropfe getödtet. Aus neuerer Zeit theilte Southall 
(Pharmaceut. Journ. and Transact. London 1879) Vergiftungen einer Anzahl von 
Schweinen mit Ervum Ervilia mit. 

2) Synopsis plantarum diaphoricarum. Breslau 1861. 8°. p. 1007 u. 1008. 
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Lathyrus sativus L., essbare Platterbse, deutsche Kicher. Im süd¬ 
lichen Europa einheimisch und hier und da cultivirt. Die Samen werden 
iu manchen Ländern, z. B. Griechenland, Indien, roh und gekocht ge¬ 
nossen. 

Lathyrus Cicera L., rothe Platterbse, rothe Kicher. Ebenfalls iu Süd- 
esropa einheimisch und durch doppelt grosse Samen von der vorigen ver¬ 
schieden. Letztere werden ebenfalls gegessen, doch soll ihr Genuss bis¬ 
weilen von krankhaften Erscheinungen (Convulsionen, Lähmungen u. s. w.) 
gefolgt sein. 

Lathyrus magellanicus Lam. (Pisum americanum Mi 11.), Maghellan- 
strasse, Chili. Die essbaren Samen werden angebaut. 

Lathyrus tuberosus L., knollige Platterbse, Acker- oder Erdnuss, Erd¬ 
mandel. Häufig auf Feldern in ganz Europa. Die knolligen Wurzeln 
waren unter dem Namen Erdeicheln, Glandes terrestres, officinell und, wie 
noch jetzt häutig auf dem Lande, gegen Diarrhöen, Rühren u. s. w. im 
Gebrauche. Uebrigens schmecken sie süsslich-herb, enthalten Zucker und 
Stärkemehl und werden in einigen Gegenden wie Kartoffeln, auf verschie¬ 
dene Weise zubereitet, gegessen. Die ganze Pflanze ist ein gutes Futter¬ 
kraut. 

Lathyrus Ocbrus De Cond. (Pisum Ochrus L., Ochrus pallida Pers.), 
Ochererbse. In Italien und Griechenland einheimisch, wo man die erbsen¬ 
artigen Samen, Semina Ochri, s. Erviliae silvestris, arzneilich verwendet. 
Sie schmecken bitterlich und srnd schwer verdaulich, werden gleichwohl 
gegessen, auch zu Brod verbacken. 

Lathyrus articulatus L., Lathyrus silvestris L. und Lathyrus lati- 
folius L., in Europa, besitzen essbare Samen. 

Lathyrus Aphaea L. (Lathyrus segetum Lam., Lathyrus vulgaris 
Presl.), blattlose Platterbse. Mittel- und Südeuropa. Die Samen sollen 
narkotisch sein. 

Lathyrus Clymenum L., spanische Platterbse, in Spanien und Nord¬ 
afrika, Lathyrus heterophyllns L., schwedische Platterbse und Lathyrus 
pisiformis L., in Volhynien, dem Kaukasus und Sibirien, sind gute Futter¬ 
kräuter. 

Lathyrus pratensis L., eines der besten Fntterkräuter auf den europäi¬ 
schen Wiesen, dessen Blfltben den Bienen reichliche Nahrung geben. Die 
Pflanze ist vielfach zum Anbau empfohlen worden. 

Von diesen Lathyrnsarten kommen hier vorzugsweise L. sativus, 
L. Cicera und L. Clymenum in Betracht. 

Ausserdem sind aus der zu den Papilionaceen gehörenden Gruppe 
der Vicieen, zu denen Lathyrus gehört, noch zu erwähnen, da sie 
mit diesen zuweilen zusammengeworfen werden: 

Cicer arietinum L., Kichererbse, Rothkicher, deutsche oder französische 
Kaffeebohne. In Südeuropa einheimisch und cultivirt. Die Samen sind 
mehlreich, schwach bitter und im Süden von Europa wie im Orient ein 
beliebtes Nahrungsmittel, das zumal in Spanien fast täglich genossen wird. 
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Arzneilich waren sie als Semina Ciceris officinell, doch ist nnr noch das 
Mehl, Farina Ciceris, za erweichenden Umschlägen üblich. 1 ) 

Ervnm Ervilia L. (s. oben). Die Samen, Ervilien, werden ebenfalls 
häufig gegessen, sollen indess selbst Kopfschmerzen verursachen. 

Als Benennungen der Lathyrusarten (insbesondere des Lathyrus 
sativus nnd L. Cicera, wobei indessen oft nicht scharf unterschieden 
wird und auch andere Pflanzen, ja selbst Cicer arietinum in Betracht 
kommen) in den verschiedenen Sprachen sind gebräuchlich: deutsch: 
Kichererbse, Kicher, Zieser, Ziesererbse, Platterbse, die Pflanze auch 
im Plural Kichern genannt; holländisch: Sisser, Platte Erwt; 
französisch: Chiche, Grosse Chiche, Jarosse, Pois Jarosse, Charosse, 
Graines de Jarosse, Jarzeau, Gesse, Gesse Chiche, Pois de serpents 2 ); 
italienisch: Cicerchia, Cicerchina, Cicerchiello; englisch: Chich, 
Chich-Pea, Chich-Vetch, Chichting-Vetch, Chiches, Cheches, Thetches, 
Thitches, Vetches; spanisch: Garbanzo, Orobo, Garavance; grie¬ 
chisch: ’E^fßivitog, ’Ogoßog, Tifrv/tiaXov] arabisch: Djolban, 
Djilban; kabylisch: Ajilban, Djilben, Djilben burgeru (Lathyrus 
Cicera), Djilben-el-biod, Djilben-el-Hanech (Lathyrus Clymenum, pur- 
purea), Djilben Kercella (Ervum Ervilia); indisch (Sanscrit): Kessä- 
röe däl (Lathyrus sativus), Kissarae oder Kussler (L. sativus), Muttur 
oder Keraow (L. sativus). 

1) Von den Kichererbsen sagt Karl v. Scherz er (Das wirtschaftliche 
Leben der Völker. Ein Handbuch aber Production und Consum. Leipzig 1885. 8°), 
dass sie neben den Datteln das wichtigste Nahrungsmittel des arabischen und 
theilweise auch berberischen Wüstenbewohners in Nordafrika bilden. 

2) Nach den Bemerkungen Lunier’s in der Discussion über den Proust- 
schen Vortrag Ober Lathyrismus (s. später) sind Bowohl Botaniker als Landwirthe 
in Frankreich nicht ganz einig darüber, welche Pflanzen mit diesen verschiedenen 
Benennungen, besonders mit dem Namen Jarosse, gemeint sind. Botaniker ersten 
Ranges, Decaisne und Moquin-Tandon besonders, behaupten, dass der Name 
Jarosse, welcher im Innern von Frankreich bo verbreitet ist, auf Ervum Ervilia 
und nicht auf Lathyrus Cicera zu beziehen ist. Die Landwirthe endlich sind noch 
viel weniger, als die Botaniker über die Namen der verschiedenen hier in Betracht 
kommenden Leguminosen einig. Es resultirt in der That aus einer summarischen 
Enquöte, welche Lunier vor Kurzem (1883) über die Grenzen des Beauce, zu 
Saint-Sulpice-de-Fovi&re und Mauchamps angestellt hat, dass in einigen Kilometern 
Entfernung die Einen Jarosse oder Pois comu nennen, waB Andere unter dem 
Namen Garousse, Jarat oder Pois carrö bezeichnen. In der von Lunier soeben 
besprochenen Gegend baut man übrigens die Jarosse als Futterpflanze für die 
Pferde und besonders für das Hornvieh, und die Landwirthe, welche Lunier 
consultirt hat, haben niemals ernste Zufälle beobachtet, welche man vernünftiger¬ 
weise dem Gebrauche der Jarosse als Futter zuschreiben müsste (vielleicht wohl 
aus dem Grunde, weil Bie als Grünfutter, ohne die Samen, verwendet wurde). Alle 
betrachten dagegen die Samen als gefährlich, besonders für Schweine und Enten, 
während Hühner, Tauben und Rebhühner ungestraft davon fressen können. 
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Die erste 1 ) Hinweisung auf die schädlichen Wirkungen von 
Lathyrus finde ich bei George Don 2 ). Es heisst bei ihm unter 
Lathyros sativus: 

Die Samen von Lathyros sativus werden gewöhnlich cultivirt, um die 
Pferde mit Grfin zu futtern. In gewissen Gegenden des ConÜnents wird 
ein weisses, leichtes, dem Auge angenehmes Brod mit Mehl dieses Samens 
beratet, aber es rief im 17. Jahrhundert so schwere Zufälle hervor, dass 
der Gebrauch desselben durch ein Edict des Herzogs Georg von Württem¬ 
berg im Jahre 1671 verboten wurde, welches Edict durch zwei andere 
seines Nachfolgers Leopold in den Jahren 1705 und 1714 bestätigt wurde. 
Zu gleichen Theiien mit Weizenmehl gemischt, giebt es ein sehr gutes Brod, 
welches unschädlich ist. Aber das ausschliesslich mit Mehl dieses Samens 
bereitete Brod fuhrt eine erstaunliche Steifigkeit der Beine bei Denen herbei, 
welche davon einen anhaltenden Gebrauch machen, derart, dass die Ex¬ 
tensoren nicht zuBammengezogen, oder zu ihrer natürlichen Action gezogen 
werden können. Diese Symptome erscheinen am häufigsten plötzlich, ohne 
Vorläufer. Diese Krankheit wird für unheilbar angesehen, aber sie ist 
sonst nicht schädlich oder tödtlich fUr Die, welche davon befallen sind. 
8chweine, welche mit diesem Mehle fett gemacht wurden, verloren den 
Gebrauch ihrer Gliedmaassen, wurden sehr fett und blieben auf dem Boden 
liegen. Man sagt, dass ein Pferd, welches mehrere Monate hindurch diese 
Pflanze getrocknet gefressen hatte, vollständig steife Beine gehabt hätte. 

Bern. Ramazzini 3 ) sah im Herzogthum Modena im Jahre 1691 
Kranke, welche an Schwäche der unteren Gliedmaassen infolge des Genusses 
von Legumi und besonders von Ervo betroffen waren. 

G. D. Duvernoy 4 ) giebt an, dass der Genuss der Samen von La- 
tbyros Cicera bei Männern Steifigkeit der Fussgelenke mit Hinken veran¬ 
lasst habe. 

Hirzel 6 ) sah auf den Genuss dieser Samen Lähmung der Schenkel 
oder Kniee erfolgen. 

Job. Georg Pnihn (Puehn)«) sagt, dass von dem Genüsse der Samen 


1) Ob die Meinung J. Ch. Huber ’s (Historische Notizen Ober den Lathyris¬ 
mus. Friedreich’s Blätter für gerichtl. Med. 1886. l.Heft. Jan., Febr. S. 34—36), 
dass die Stelle in der apogryphen Hippokratischen Schrift Uber Epidemieen (Lib. 2. 
Sect. IV, 3, auch das. VI, 4, II): «Zu Ainos wurden Diejenigen (Männer und 
Weiber), welche Bich anhaltend von HQlsenfrüchten nährten, von einer Schwäche 
in den Schenkeln ergriffen und blieben so; aber auch Die, welche von Erbsen 
(iqoßos) lebten, bekamen Schmerzen in den Knieen“, sich auf Lathyruseinwirkung 
beziehe, richtig ist, lasse ich dahingestellt. 

2) General System of Gardening and Botäny etc. London 1831 — 1838. 4°. 
4 Vol. 

3) Constitutio epidemica anni 1691 ad Leibnitzium. Mutin. 1691. 4°. 

4) Dissert de Lathyri quadam venenata specie ln Comitatu Montbelgardensi 
culta. Basüiae 1770. 

5) Linguet und Tissot, Ueber das Getreide und Brod. Aus dem Franz, 
von Hirzel, nebst Geschichte einer giftigen Art Erbsen. Zürich 1780. 8°. 

6) Materia venenaria regni vegetabilis. Dresdae (Lips.) 1785. 8°. p. 135. 
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die Kniee steif und eingebogen werden, dass Hinken nnd Schwäche der 
Fflsse, aber ohne Schmerzen, eintreten und fast nur Männer befallen 
würden. 

Ottaviano Targioni Tozzetti 1 ) theilt ans dem Jahre 1784 über eine 
Reihe von Erkrankungen nach dem Genüsse von Lathyruss&men Folgendes 
mit: In diesem Jahre war im Grossherzogthum Toskana ein so grosser 
Mangel an Getreide, dass die Landleute verschiedener Factoreien genöthigt 
waren, sich grösstentheils mit Zisererbsen zu ernähren. Nach einiger Zeit 
entstand bei Vielen eine Lähmung der unteren Gliedmaassen. Die Krank¬ 
heit äusserte sich anfangs durch eine grosse Schwäche, vorzüglich in den 
unteren Gliedmaassen, und Einige verloren in der Folge das Bewegungs¬ 
vermögen entweder nur zum Theil, oder auch gänzlich; doch litt dabei die 
Empfindung der Theile nicht. Alle von dieser Art Lähmung befallenen 
Kranken batten mehr als 3 Monate Brod genossen, welches ans 2 Theilen 
Zisererbsen und 1 Theil Weizen oder Roggen bestand. Die Zisererbsen 
sowohl als der Weizen und der Roggen waren von entschiedener Güte. 
Die Kranken litten beim Genüsse des Brodes weder an Schwindel, Ekel, 
Erbrechen, noch Fieber. Die gebrauchten fremden Zisererbsen stammten 
aus Tunis und sahen theils weiss, weissgrau, grünlich und andere schwarz¬ 
gestreift aus. Uebrigens war zwischen diesen Zisererbsen und denen, welche 
in Toskana gebaut werden, kein anderer Unterschied, als dass sie kleiner 
waren. Tozzetti pflanzte im Mai 1785 eine jede von den angegebenen 
Zisererbsengattungen, sowie .von den einheimischen im botanischen Garten 
besonders und in der Blüthezeit sah er auf das Ueberzeugendste, dass sie 
sämmtlich den Charakter batten, welchen Li nnd dem Lathyrus sativus 
beilegt. Statistische Zusammenstellungen, sowie Resultate der Leichenöff¬ 
nungen werden nicht mitgetheilt. 

Vilmorin 2 ) beobachtete 1819 zu Bourgueil (Indre-et-Loire) einen 
jungen Mann von 20 Jahren, welcher sich mühsam mit Krücken hin¬ 
schleppte; seine Beine waren vollständig gelähmt. Er war in diesen Zu¬ 
stand infolge des mehrere Wochen fortgesetzten Genusses von Brod ge- 
ratben, in welches Kichererbsen in beträchtlicher Menge gekommen waren. 
Alle Glieder seiner Familie, 6 oder 7, hatten mehr oder weniger schwere 
Zufälle derselben Art erlitten; einer von ihnen war daran gestorben. Von 
einem angesehenen Chirurgen dieser Gegend, dem verstorbenen Delanoue, 
batte Vilmorin erfahren, dass derselbe zu analogen Fällen bei einer 
grossen Anzahl von armen Familien der Gegend von Bourgueil gerufen 
wurde; stets batte er sich überzeugt, dass die Kranken Brod, welches mit 
Kichererbsen gemischt war, gegessen hatten. 

Um dieselbe Zeit sind absolut ähnliche Fälle von Deslandes im 


1) Memoria letta nell’ adunanza della R. Accademia dei Georgofili di Fireoze 
1 di 3. Agosto 1785 dal Dott. Ott. T. Tozzetti, Socio di detta Accademia, P. Prof, 
di Botanica etc. Accresciuta adesso di note, e di copiose aggiunte del medesimo. 
Firenze 1793. 8° (72 pp.), und Sulla Cicerchie «Lathyrus sativus) in Atti della Soc. 
econom. di Firenze. Vol. 2. p. 96. 

2) Note sur le danger de l’emploi dans le pain de la graine de jarosse. 
Annal. d’hygi&ne publ. Avril 1847. Tome 37. No. 74. p. 467—469. 
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Departement de la Sarthe constatirt, welcher darüber in dem Journal des 
maires berichtet. *) 

Im Jahre 1816 stellte die Socidtd royale et centrale zu Paris eine 
Enquöte an, nicht nur über die dnrch die Beimischung von Kichererbsen- 
mebl znm Brode hervorgerufenen Wirkungen, sondern auch über das, was 
in dieser Beziehung in Hinsicht auf Beimischungen von anderen Samen von 
Leguminosenarten zum Brode beobachtet worden ist Das deshalb erlassene 
Circular hat nicht viel gefruchtet. 

A. Chevallier 1 2 3 ; hat ähnliche Beobachtungen wie Vilmorin über 
Latbyrus Cicera mitgetheilt und damals nm weitere Mittheilungen gebeten, 
es sind ihm indessen bis 1847, wie Vilmorin angiebt, keine solche ge¬ 
worden. 

Desparanches zu Blois 9 ) berichtete an den Präfecten des Departe¬ 
ment Loire-et-Cher und nachher an die Acaddmie royale de Mddecine zu 
Paris Uber Erkrankungen in mehreren Gegenden des Departements. Infolge 
des Genusses von Brod, welches Jarossemehl zur Hälfte enthielt, sollen die 
Einwohner mehrerer Gemeinden dieses Departements schwere Erscheinungen 
gehabt haben, welche von Desparanches auf eine Läsion der Mednlla 
spinalis lumbaris und ihrer Hüllen bezogen wurden: convulsivische Bewe¬ 
gungen der Muskeln der Ober- und Unterschenkel mit Schwäche der un¬ 
teren Extremitäten, oder plötzliche Unmöglichkeit, zu gehen, oder indem 
das Fortscbreiten nur durch Schleppen der Beine und durch Bringen der 
Füsse nach innen geschah, und schliesslich vollständige Lähmung. 

Der Obrist W. H. Sleeman 4 5 ) stellte fest, dass in einem Theile des 
Territoriums von Sangor (Indien) im Jahre 1829 und in den 2 folgenden 
Jahren die Getreideernte mangelte, während die des Kessäröe (Latbyrus) 
reichlich war. Infolge dessen bildete dieser Same die Hauptnahrung des 
Volkes während dieser 3 Jahre der Hungersnot!). Im Jahre 1833 traten 
zahlreiche Fälle von Lähmung auf, die meisten plötzlich. Seit 1835 gab 
es keine neuen Fälle mehr. Allein Diejenigen, welche den Gebrauch ihrer 
Beine verloren hatten, haben denselben nicht wieder erlangt 

Die Wirkungen der Jarosse (Latbyrus Cicera), wenn das Mehl der 
Samen derselben dem des Getreides in gewissen Verhältnissen zur Brod- 
bereitung beigemischt ist, auf den Menschen sind durch ein Urtheil des 
Tribunals zu Niort authentisch constatirt. 9 ) 

Tenore nnd Nicolas Pelliccioti 6 * ) beobachteten in den Abbruzzen 


1) Siehe auch Deslandes zu Bazouges bei La Fleche, Nachtheilige Wirkung 
des Genusses der Vicia monanthes (Thiebaud de Bernard, Biblioth. physico- 
dconomique. Tome 3. p. 330), mitgetheilt und mit einer Nachschrift versehen von 
C. Fr. Heusinger in Rust’s Magazin für Heilkunde. 1821. Bd. 9. S. 357—361. 

2) Annales d’hygiöne publ. 1841. T. 26. p. 126. 

3) Sur le danger de la farine de Jarosse (Lathyrus Cicera) dans la fabrication 
du paiu. Bullet, des Sciences mdd., rödig. par M. de Fermon. Troisidme section 
du Bullet, univers. des Sciences et de lTndustrie, publid sous la direction de 
M. le Baron de Förussac. Paris 1829- T. 18. p. 433. 

4) Rambles and Recollections of an Indian Official. London 1836. 8°. 2 Vol. 

5) Journal de l’agriculture pratique. 1810. 4. annde. p. 91. 

6) 11 Filiatre Sebezio. Napoli 1847. 

Deutsche« Archiv f. Iclln. Medlctn. XL. Bd. 21 
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bei 30 Individuen Lähmungen der unteren Extremitäten mit Abmagerung 
derselben nach dem Genüsse von Lathyrus. Später hat Pelliccioti 
eine Monographie Uber Lathyrus alatus und Uber die schädliche Wirkung, 
welche er auf die thierische Oekonomie ausübt, geschrieben. 

Im Jahre 1856 war der Steuereinnehmer Court in Allahabad (Indien) 
erstaunt Uber die Menge von Gelähmten, denen er in Pergenna-Barra be¬ 
gegnete. Eine erste Untersuchung liess erkennen, dass die Krankheit, 
welche die Lähmung veranlasste, frischen Ursprungs war und dass sie von 
vielen Personen dem Gebrauche von Kessärde däl (Lathyrus sativus) zuge¬ 
schrieben wurde. James Irving 1 2 ), Civilwundarzt in Allahabad, untersuchte 
die Sache näher. Alle Kranken waren während der Regenzeit paralytisch 
geworden, in vielen Fällen plötzlich, in einigen während der Nacht. Sie 
hatten sich Abends ganz wohl niedergelegt und erwachten Morgens mit 
erstarrten Beinen und hatten seitdem den Gebranch ihrer Glieder nicht 
wieder erlangt. Anfangs war die Schwierigkeit der Bewegung gering, nach¬ 
her wurde sie rasch gesteigert. Alle Kranken schrieben ihre Krankheit 
vorzugsweise dem Nahrungsgebrauche des Kessärde däl zu, aber sie mein¬ 
ten, dass sie zu derselben Zeit dem Einflüsse der dem Regen in den Feldern 
und Sümpfen folgenden Kälte unterworfen gewesen sein müssten. Diese 
Krankheit führte nicht den Tod herbei, sie machte die Kranken einfach 
unfähig zum Arbeiten. Die Arme waren niemals betroffen. Es waren mehr 
Männer als Frauen, mehr arme als wohlhabende Leute befallen. Im Monat 
Januar 1857 waren zu Pergenna-Barra 2028 Personen von dieser Lähmung 
befallen, was das Verhältniss von 1 auf 31,30 der Bevölkerung und von 
3,19 auf 100 giebt. Die Krankheit war nicht auf Barra begrenzt geblieben; 
sie hatte sich in Kairagush, im District Allahabad und in dem benachbarten 
District von Banda gezeigt. Diese Localitäten sind sehr sumpfig; die Be¬ 
völkerung von Barra ist sehr arm. Die sumpfige Natur des Bodens scheint 
die schädliche Wirkung der Lathyrussamen zu vermehren, wie Solches auch 
von Laudon in Betreff des Lathyrus Cicera mitgetheilt wird. Die Pflanze, 
welche auf sehr feuchtem Boden wächst, ist gefährlicher als die, welche 
auf einem trockenen Terrain gebaut ist. 

Auch Kirk in seiner Topographie des oberen Sindu 3 ) beschreibt diese 
lähmenden Eigenschaften der Lathyrussamen näher. 

In einem zweiten Artikel 4 ) erläutert Irving ähnliche Fälle, welche 
im Jahre 1861 in anderen, mehr oder weniger von Allahabad entfernten 
Gegenden beobachtet worden sind. Diesmal ergab die Untersuchung nicht 
so bestimmte Resultate. 


1) Giomale Abbruzese di Medicina e Chirurgia pratica. 1869. No. 4, 5. 

2) Notice of a form of paralysis of the lower extremities, extenaively pre- 
vaiüng in part of the district of Allahabad, produced by the use of Lathyrus 
sativus as an article of food. The Indian Annals of Medical Science, or Half- 
Yearly Journal of Practical Medicine and Surgery. Calcutta 1859. Vol. 6. p. 424. 

3) The Indian Annals of Med. Science etc. Calcutta 1859. Vol. 6. p. 59—70. 

4) Report on a species of palsy prevalent in Pergunn&h, Kirhagar, in Zillah, 
Allahabad from the use of Lathyrus sativus or KeBsärde däl, as an article of 
food. The Indian Annals of Med. Sc. etc. 1861. Vol. 7. p. 127. 
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In einem dritten Artikel') bat Irving die Resultate neuer Nach- 
forachungen, welche er in anderen Dörfern angestellt bat, niedergelegt. 
Die höchste Ziffer der Kranken wird von den Ryots (Armen) und den 
Arbeitern geliefert. Ferner bat er sich an vergewissern gesucht, dass es 
gerade Lathyrns sativns ist, welcher die krankhaften Erscheinungen her- 
vorroft, und nicht das Vorhandensein einer Alteration der Samen durch 
einen Parasiten. Was die Daoer der Krankheit betritt, so fand Irving 
unter 52 Fällen, welche an der Grenze des Penjaub vorkamen, 1 seit 

1 Monat, 2 seit 2 Monaten, 1 seit 5 Monaten, 7 seit 1 Jahre, 13 seit 

2 Jahren, 8 seit 3 Jahren, 1 seit 4 Jahren, 1 seit 5 Jahren, 2 seit 6 Jah¬ 
ren, 5 seit 8 Jahren, 1 seit 9 Jahren und 10 seit 10 Jahren und darflber. 

Da Irving die Nachforschungen über die schädliche Einwirkung des 
Lathyrus weiter zu verfolgen wünschte, so liess er mit Hülfe des Gouverne¬ 
ments in den nordwestlichen Districten einen Fragebogen über diesen Gegen¬ 
stand verbreiten. Das Resultat dieser Untersuchungen, welches er in einem 
vierten Artikel 1 2 ) niederlegte, ergab, dass, wenn dieser Samen in kleiner Menge 
und nur gelegentlich genossen wird, er nur Verdauungsstörungen verursacht; 
in der grossen Mehrzahl der Antworten ist nur von Verdauungsstörungen 
die Rede. Aber wenn er reichlich und unvermischt mit anderen Samen 
genossen wird, so tritt Lähmung der Extremitäten auf. Immer tritt die 
Regenzeit wenigstens als unterstützende und bestimmende Ursache bei der 
Erzeugung der paralytischen Zufälle hinzu. Schliesslich beschäftigt sich 
Irving eingehend mit der differentiellen Diagnose zwischen den Zufällen, 
welche durch Lathyrus hervorgerufen werden, und denen, welche dem Beri- 
beri zukommen. Nachdem er letztere Krankheit ausführlich beschrieben 
hat, fährt er fort: „Wir finden also, wie in den Fällen von Beriberi, dass 
die Krankheit hauptsächlich in der Regenzeit vorkommt. Das den Land¬ 
winden und der kalten Feuchtigkeit der Nächte Ausgesetztsein wird als 
die gewöhnlichste Ursache des Beriberi betrachtet; und auch Diejenigen, 
welche von Lathyrus sativus erkrankt sind, betrachten das während der 
Regenzeit dem Regen und dem Winde Ausgesetztsein als die entscheidende 
Ursache ihrer Krankheit. Die beiden Affectionen treten also unter den¬ 
selben Bedingungen auf. Es giebt indessen eine bemerkenswerthe Ver¬ 
schiedenheit zwischen beiden Krankheiten. Beriberi scheint der Heilung 
zugänglich zu sein, sei es durch Arzneimittel, sei es durch Luftveränderung, 
während diese Heilung bei der anderen Affection nicht stattfindet. Die 
relativ beträchtliche Immunität, deren sich die Frauen in Bezug auf die 
Lathyrusaffectionen erfreuen, ist bemerkenswerth; es ist keine Rede von 
dieser Immunität in Betreff des Beriberi. So weit ich ferner sagen kann, 
sind bei den Kranken, welche Lathyrus gemessen, niemals die oberen Ex¬ 
tremitäten befallen, während die Arme, die Brust und selbst die Schling- 
mu8keln im Beriberi befallen sein können. Es giebt, wie bei den von 
Beriberi befallenen Kranken, weder Contractur der Finger, noch Gefühl 


1) Farther notice of paraplegia caused by the uae of Keaa4r6e däl (Lathyrus 
sativus) in Mirzpere diatrict and another parts of India. The Indian Annals of 
Med. Sc. etc. 1861. Vol. 7. p. 501. 

2) Notice of paraplegia caused by the use of Lathyrus sativus in the various 
districts of the north-westem provinces of India. Ibidem. 1868. Vol. 12. p. 89. 

21 * 
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von Eingeschlafensein in den gelähmten Muskeln. Die Lathyrnskrankheit 
scheint nicht das Leben zn bedrohen, wie es Beriberi thut; sie scheint der 
Gesundheit keinen Schaden zu bringen und die Kranken können, ausser 
der Behinderung des Gehens, sich wohl befinden." 

Von grossem Interesse ist in einem Aufsatze von Kinlock Kirk 1 ) 
die Aufzählung der vorzüglichsten Leguminosensamen, welche als Nahrung 
benutzt werden und in Indien den generellen Namen Däl führen: Urbur 
oder Tour (Cytisus Cajan); Oordh oder Moush (Dolichos pilosus); Moong 
(Phaseolus Mungo); Moltb (Pbaseolus aconitifolius); Cbanna oder Gram 
(Cicer [oder Ervum] arietinum); Kissarae oder Kussler (Latbyrus sativus); 
Muttur oder K4raow (Lathyrus sativus); Mussoor (Ervum Lens). Der 
wahre Däl ist der Kessäröe. Derselbe wird nur in den ärmsten Dörfern 
gegessen und sein Gebrauch ist auf die elendesten Familien beschränkt. 
Der Grad des Elends eines Dorfes kann nach der Menge dieses Samens 
in den Bazaren geschätzt werden. Kirk hat seine schädlichen Wirkungen 
an vielen Orten Indiens bestätigt gefunden. Wenn man einmal diese Un- 
glücklichen gesehen hat, sagt er, so kann man ihre Physiognomie nicht 
vergessen. Ihr Gang gleicht dem der Cholerakranken. 

Dufour 2 ) theilt eine chronische Vergiftung durch Lathyrus Cicera 
mit. Dieselbe betraf einen kabylischen Marabout (in Algier), welcher nach 
vorangegangenen Krämpfen und Contracturen durch Gangrän mehrere Zehen 
des rechten, sowie dio Zehen und den Metatarsus des linken Fusses ver¬ 
loren hatte. Beide Hände waren halb flectirt, die Beugemuskeln contrahirt, 
der Ballen des Daumens und der Opponens des kleinen Fingers, sowie 
die Musculi interossei und die Muskeln des Vorderarms atrophirt. Alle 
diese Erscheinungen waren plötzlich ohne bekannte Ursache und ohne Fie¬ 
ber eingetreten. Hattute (s. unten), welcher den Kranken, der in dem 
Militärhospital zu Bougiah sich befand, selbst beobachtete, wendete Elektri- 
cität ohne allen Erfolg an. 

Luc 3 ) sah 1861 in dem arabischen Bureau zu Tdn&s einen Einge¬ 
borenen, welcher beide Beine etwa eine Hand breit unter dem Kniegelenk 
durch spontane Gangrän verloren hatte. Als Ursache bezeichnete er Anämie 
und Erschöpfung infolge überstandener Hungersnoth und vorausgegangener 
Syphilis mit Affection der Tunica interna der grösseren Gefässe; doch ge¬ 
nügen beide Ursachen nicht zur Erklärung der Gangrän und ist dieselbe 
auf den Genuss der Latbyrussamen zurückzuführen. 

Bertrand 4 ) beobachtete auf der chirurgischen Klinik zu Sidi-bdl- 
Abb&s einen 8jährigen Knaben, welcher beide Füsse verloren hatte und 
welcher oberhalb der Knöchel eine suppurirende Fläche zeigte, aus welcher 


1) On the injurious effects arising from the use of the leguminous seed, 
common in India as articles of food; by late Doctor Kinlock Kirk, contributed 
by Doctor Norman Ohevers. The Indian Annals of Med. Sc. etc. 1861. Vol. 7. 
p. 144—152. 

2) Recueil de M4moires de M4d. etc. milit. Paris 1860. 3. S4r. UI. 

3) Gangräne spontan4e de deux extr4mit4s inf4rieures, obserräe chez un 
arabe, et suivie de gträrison sans amputation. Ibidem. 1862. 3. S4r. VHI. p. 52—56. 

4) Gangräne spontan4e de deux membres inf4rieures; double amputation. 
Ibidem. 1867. 3. S4r. XVIH. p. 330. 
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die nekrotischen Knochenenden hervorragten. Der Knabe war einen Monat 
zuvor in einem Sumpfe herumgewatet und hatte schon am folgenden Morgen 
bemerkt, dass die Zehen schwarz und unempfindlich waren. Die Färbung 
breitete sich allmählich weiter aus und machte erst oberhalb der Knöchel 
Halt. Die abgestorbenen Tbeile waren trocken, bornartig, mumificirt. Ber- 
trand nimmt eine plötzliche, vollständige Arterienverstopfung infolge un¬ 
bekannter Verhältnisse an; Erfrierung (der Fall kam im Sommer vor), con- 
stitutionelles Leiden und zufällige Uebertragung irgend eines Giftes schliesst 
er aus. Hattute nimmt auch hier den Genuss der Kichererbsen als Ur¬ 
sache an. 

Hattute 1 ) beobachtete selbst noch folgende Fälle auf Fort-Napoldon 
(Algier). 

Ein 25jähriger Kabyle, in seiner Jugend scrophulös, erkrankte vor 
2 Monaten an den Fassen, indem dieselben binnen wenig Tagen schmerz¬ 
haft, schwarz und trocken wurden; vor einem Monat, als sich der Brand 
bis zum unteren Drittel beider Unterschenkel fortgepflanzt hatte, schnitt er 
sich die Fasse selbst mit dem Messer ab. Bei der Aufnahme im April 
1865 ragten die Knochen aus den granulirenden Beinstampfen in der Länge 
von 10—12 Cm. hervor und waren leicht beweglich. Die Hände waren 
halb gebogen nach der Volar* und Ulnarseite hin. Der Kranke war sehr 
abgemagert. Nach 4 Tagen Hessen sich die Tibia und Fibula, welche 
sehr beweglich waren, leicht herausziehen und erschienen bis weit hinauf 
nekrotisch. Das Aussehen des Kranken besserte sich, die Wunden behiel¬ 
ten indessen ihr schlechtes Aussehen und eiterten stark, so dass am 4. Mai 
das eine und am 30. das andere Bein am Orte der Wahl amputirt wurde. 
Beide Stampfe vernarbten rasch. Die Untersuchung der amputirten Glieder 
ergab, dass die Arteria tibialis postica und Arteria peronaea an beiden 
Beinen beträchtlich zusammengezogen und ziemlich symmetrisch bis zur 
halben Höhe des Gliedes durch einen fibrinösen organisirten Pfropf völlig 
verschlossen waren; die Seitenzweige, welche den arteriellen Kreislauf statt 
ihrer versehen hatten, waren dagegen beträchtlich erweitert. Die Kno¬ 
chen waren in ihrem unteren Drittel beträchtlich verdickt, das compacte 
Gewebe sehr gefässreicb, die Kanälchen sehr erweitert, wie bei der Gerdy- 
schen rareficirenden Osteitis, das PerioBt verdickt, nur locker anhaftend, 
die Markhöhle sehr erweitert. 

Ein 22 jähriger Kabyle, frtther angeblich immer gesund, erkrankte vor 
2 Monaten mit nur geringen, kurzdauernden Schmerzen an den Fassen, 
worauf dieselben in wenig Tagen schwarz und unempfindlich wurden. Bei 
der Aufnahme am 6. März 1866 hatte sich der rechte Unterschenkel im 
mittleren Drittel spontan abgelöst und der Stumpf war mit einer gleich- 
massigen, guten Granulationsfläche bedeckt; der linke Fuss und das untere 
Drittel des linken Unterschenkels waren völlig mumificirt, schwarz, trocken, 
lederhart und hingen nur noch durch die Fibula mit dem oberen Theil des 
Unterschenkels zusammen. Am 9. April wurde der linke Unterschenkel am 
Orte der Wahl amputirt, worauf schon nach 40 Tagen Heilung erfolgte; 
der sich selbst überlassene rechte Beinstumpf verheilte jedoch erst nach 


1) Des gangrlnes spontanles chez les Kabyles. Recueil de Mim. de Mid. 
etc. milit. 1868. 3. Sir. XXI. p. 518—531. 
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10 Monaten. Auch liier zeigten sich die Hanptarterien durch fibrinöse 
Gerinnsel verstopft und die collateralen Arterien stark erweitert; die Venen 
waren etwas verengt, sonst normal. 

Im Jahre 1866 kamen noch 3 andere Kabylen mit spontaner Gangrän 
zur Consultation in das arabische Bureau: ein 40jähriger Mann, welcher, 
früher immer gesund, seit 2 Jahren krank war und im höchsten Grade 
hinfällig und erschöpft erschien und die Hälfte des linken Fusses mit Ein¬ 
schluss der Ossa cuneiformia und des Os naviculare verloren hatte, so dass 
der Astragaluskopf inmitten einer hornigen Narbe hervorragte; ferner ein 
30jähriger Mann, bei welchem eine Zehe des linken Fusses spontan ab* 
gefallen und vernarbt war, während die grosse Zehe des rechten Fusses 
mumificirt, der Nagel abgefallen war und der Knochen frei hervorragte; 
endlich ein etwa 40jähriger Mann, welcher die grosse und kleine Zehe 
des rechten Fusses verloren hatte und an deren Stelle vernarbende Ge* 
schwüre zeigte. 

Wenn auch diese Erscheinungen denen des Ergotismus auffallend äbn* 
lieh waren, so war dieser doch ausgeschlossen, da, wie Hattute mittheilt, 
Roggen in Kabylien nicht gezogen wird und die anderen Getreidearten 
(Gerste, Mais, Sorgho) mehr von dem unschädlichen Brand- und Rostpilz 
befallen werden. Dagegen gaben sämmtliche Kranke den unmässigen Ge¬ 
nuss des Ajilban, einer Art Kichererbse (Lathyrus Cicera L.) zu. Dieser 
und der schlechten, mangelhaften Ernährung glaubt H a 11 u t e die so häufig 
bei den Kabylen vorkommende spontane Gangrän zuschreiben zu müssen. 
Die Kichererbse scheint, so meint er, wie das Mutterkorn zunächst auf 
den Sympathicus zu wirken und durch Reizung der vasomotorischen Nerven 
eine dauernde Contractur und „tonische Lähmung" der arteriellen Gefässe 
mit Verlangsamung des Blutkreislaufes hervorzurufen. Embolische Processe 
sind bei dem völlig symmetrischen Verhalten dieser Gangrän in einzelnen 
Fällen, sowie wegen der mangelnden HerzafFection auszuschliessen. Ebenso 
konnte Diabetes ausgeschlossen werden, da der bei demselben infolge von 
Furunculose oder Phlegmone eintretende Brand einen ganz anderen Cha¬ 
rakter zeigt, als die von Arterienverstopfung abhängige Gangrän. Auch 
wurde in einem Falle der Urin auf Zucker untersucht, aber mit negativem 
Resultat. 1 ) 

Arnoldo Cantani in Neapel 2 ), welcher die nach dem Genüsse von 


1) Ob die Fälle von A. Binaghi, An essay on the spontaneous gangrene 
which prevails in Mexico. New Orleans Med. and Surg. Joum. 1845—1846. II. 
p. 34—40, von Vädränes, Gangräne momifique des pieds chez un Kabyle; am- 
putation de denx jambes; guörison. Recueil de Mdm. de M6d. etc. milit. 1871. 
3. S6r. XXVI. p. 49—56, und von F. Beaumont, Notes on a form of sloughing 
phagedaena, prevalent at Indore and its vicinity. Indian Med. Gazette. VUL 
p. 318. Calcutta 1873, hierher zu rechnen sind, kann ich nicht angeben, da die 
betreffenden Zeitschriften mir nicht zugänglich waren. 

2) Latirismo (Lathyrismus) illustrata da tre casi clinici (s. 1. et d.) 8° (21 p.), 
Abdruck aus II Morgagni. XV. Napoli 1873; s. auch Gaz. hebdom. de M6d. etc. 
1874. 2. S4r. Tom. XI. No. 11. p. 170, und Czarda, Ueber Lathyrismus nach 
Beobachtung aus Prof. Cantani’s Klinik in Neapel. Prager med. Wochenschrift. 
1876. I. Nr. 23, 24. 
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Lathyrussamen auftretende Krankheit zuerst mit dem Namen Lathyrismus 
(Latirismo) benannte, beobachtete 3 Falle dieser Art Drei Brüder wurden 
nach einem Froste von Schwache der Beine befallen, welche nach und 
nach sich so vermehrte, dass die Kranken sich nicht mehr aufrecht erhal¬ 
ten konnten. Sie waren zuerst mit Chinin und Strychnin behandelt worden, 
aber ohne irgend welches Resultat. Auf die Abtheilung von Cantani 
gebracht, zeigten sie (der mittlere Kranke war 20, der schwerste 10, der 
leichteste 8 Jahre alt) folgende Erscheinungen: Die Temperatur, der Puls, 
die Respiration, alle Se- und Excretionen waren normal, die Leber, die 
Milz, die Nieren, die Lungen und das Herz waren vollkommen gesund. 
Man fand die erheblichsten Störungen in der Ernährung der Muskeln nnd 
in der Function ihrer Bewegungen. Die Muskeln der unteren Extremitäten 
und besonders die der Unterschenkel zeigten eine bemerkenswerthe Ver¬ 
ringerung ihres Umfangs und eine beträchtliche Ernährungsstörung. Alle 
Drei konnten, auf ihr Bett ausgestreckt, die unteren Gliedmaassen hinläng¬ 
lich gut bewegen, besonders streckten sie die Unterschenkel aus und trugen 
sie mit vieler Kraft nach auswärts; aber Bie beugten sie schlecht, und es 
war schwierig, sie horizontal zu erheben. Beim Gehen trugen die Kranken 
die Brust sehr nach vorn gebeugt, während das Becken nach hinten ge¬ 
richtet war. Ihr Gang war abgesetzt, wie wenn sie von einem Stein zum 
anderen gesprungen wären. Uebrigens stellten sie ihre Füsse unregelmässig 
zur Erde, weil die Adductoren, welche viel stärker als die Abductoren 
waren, ihre Füsse einander näherten und selbst ihre Unterschenkel kreuz¬ 
ten ; endlich marschirten alle Drei, indem sie sich auf die metatarso-phalan- 
gealen Gelenke stützten, wobei die Ferse die Erde nicht berührte. Die 
beiden Jüngeren hoben beim Vorwärtsgehen die grossen Fusszehen nicht 
vollständig auf, sie schleiften sie vielmehr. Das Gehen nach rückwärts 
war ihnen besonders schwierig und bei diesem Geben bedurften sie viel 
Anstrengung und Zeit, bevor sie dahin gelangten, einen Fuss hinter den 
anderen zu setzen, und man konnte leicht bemerken, dass dies viel mehr 
durch die Gesässmuskeln, als durch den Biceps, den Semimembranosus und 
den Semitendinosus geschah und dass die Bewegung des Unterschenkels 
und des Fusses nach hinten durch die vorwiegende Action der Peronaei 
gehemmt wurde. Wenn man den Kranken befahl, aufrecht stehen zu blei¬ 
ben, so kamen die beiden jüngsten nur mit grosser Anstrengung und erst 
nach einigen Minuten dazu. Sie zeigten auch grosse Schwankungen des 
Rumpfes und riskirten zu fallen, wenn sie nicht gestützt waren, sei es 
nach vorn, sei es nach der einen oder der anderen Seite. Die anderen 
Muskeln des Rumpfes, ebenso wie die des Gesichtes, des Halses und der 
oberen Extremitäten contrahirten sich vollständig und kräftig. Wenn man 
ihnen die Augen schloss, hatte keine Veränderung in diesen Erscheinungen 
statt. Die Hautsensibilität war normal und die Wahrnehmung der Reize 
war nicht verlangsamt. Die Reflexbewegungen waren gut erhalten. Man 
erhielt durch den constanten absteigenden 8trom schwache Gontractionen 
und nur beim SchlieBsen des Stromes; ferner waren diese Contractionen 
schwächer im rechten Gliede als im linken, in den Beugern als in den 
Streckern. Mit dem aufsteigenden Strom erhielt man keine Contractur, 
weder beim Schliessen, noch beim Oeffnen. Wenn man mit dem unter¬ 
brochenen Strom prüfte, so fand man die elektromusculäre Sensibilität bei 
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dem ältesten und zweiten Kranken gesteigert, bei dem jttngsten normal; 
bei allen dreien Verminderung der Muskelcontractilitftt. 

Cantani schreibt diese Lähmungen der Einführung der Kichererbsen 
während eines gewissen Zeitraumes zu, aus welchen man, bei Mangel an 
Mais, Brod bereitet hatte. Bei dem Einen genttgt ein Monat des Genusses 
solchen Brodes, um von der Krankheit befallen zu werden; zuweilen sind 
bei Anderen mehrere Monate dazu erforderlich, Andere werden niemals 
davon befallen. Cantani glaubt, dass der Sitz dieser Krankheit in den 
Muskelfasern selbst gelegen ist, ohne dass die intermusculären Nervenver- 
zweigungen ergriffen sind. Er hat eine kleine Portion eines der Beuge* 
muskeln des Unterschenkels bei dem am heftigsten befallenen Kranken 
ausgeschnitten und die von Prof. Schrön vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung bat gezeigt, dass die Querstreifen der Muskeln vermindert 
und mehrere kleine Fetttröpfchen sichtbar waren. Von den alten Aerzten 
Italiens ist diese Krankheit unter dem Namen Crurum exsolutio, Crurum 
impotentia, Crura imbecillia und Storpio delle gambe gekannt. 

Brunelli 1 ) theilte im Jahre 1880 dem internationalen Congress zu 
London die Beobachtung mehrerer Kranken mit, welche von Lathyrismus 
befallen waren. Diese Fälle zeigten sich zu Alatri, einem Orte in der Pro* 
vinz Rom. Brunelli behandelte zunächst 5 Kranke (4 Männer und 
1 Frau); als er sich dann selbst nach Alatri begab, fand er daselbst noch 
6 andere junge Leute (unter 35 Jahren), welche ebenfalls von spasmodi* 
scher Paralyse befallen waren. Die ersten Symptome bestanden in Schwäche 
und Zittern der Beine; bei einigen Kranken zeigte sich eine Art von Trun¬ 
kenheit, besonders nach der Mahlzeit, wenn dieselbe aus Brod, welches aus 
gleichen Theilen Kornmehl und Mehl von Lathyrus Cicera zubereitet war, 
bestand. Wenn sie, sobald diese Erscheinungen sich zeigten, den Gebrauch 
dieses Brodes aussetzten, so hörte die Krankheit auf; wenn sie im Gegen- 
theil infolge ihrer Armuth genöthigt waren, mit dem Genüsse desselben 
fortzufahren, so verschlimmerte sie sich, und nach Verlauf von 2—3 Mo¬ 
naten zeigte die Krankheit die charakteristische Form der Tabes dorsalis 
spasmodica. 

F. Giorgieri 2 ) beschreibt ausführlich 2 junge Kranke (von 11 und 
17 Jahren), welche den 1. Januar 1882 in die medicinische Klinik zu Parma 
aufgenommen wurden. Sie zeigten infolge des etwa 1 Jahr lang fortge¬ 
setzten Genusses eines mit Mehl von Oicerchia bereiteten Brodes eine als 
Ataxia locomotrix aus chronischer Myelitis diagnosticirte Krankheit. Der 
ältere der beiden Kranken zeigte schwerere Schädigungen; auch hatte die 
Krankheit in beiden Fällen nicht die gleichen Anfangserscheinungen und 
nicht die gleiche Intensität. Ferner zeigten sich die Erscheinungen der 
gestörten Locomotion bei beiden Kranken in gleicher Weise; in den Be- 


1) Due casi di paraplegia spaatica. Bullet, d. r. Accad. med. di Roma. 1880. 
VI. No. 8. p. 3—9, und Transactions of the seventh session of the international 
Medical Gongress. London 1880. Vol. 2. Medicine. p. 45. 

2) Due casi di Latirismo osservati nella clinica medica della r. Universitä 
di Parma. Storie e considerazionl. Bullet, d. r. Accad. med. di Roma. 1882. VTU. 
p. 166—172, und Annali univers. di Med. e Chir. Milano 1883. Vol. 263. p. 353—363. 
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wegungen der unteren Gliedmaassen scheint es nämlich, dass der Ausfüh¬ 
rung des Willens der Krampf der Maskein sich widersetzt, welche denen 
antagonistisch sind, welche die Bewegung ausführen müssten. Endlich 
wurde der Sehnenreflex erheblich gesteigert gefunden. 1 2 ) Giorgieri macht 
noch auf das vorwaltende Ergriffensein des jugendlichen Alters aufmerksam, 
da in den Familien dieser beiden Kranken nur diese ergriffen wurden, wäh¬ 
rend verschiedene ältere und jüngere frei blieben, trotzdem dass sie die¬ 
selbe Kost genossen. 

A. Proust 3 ) theilte in der Sitzung der Acaddmie de Mddecine zu 
Paris vom 3. Juli 1883' einen ausführlichen Bericht über eine Krankheit 
mit, welche er vor einigen Wochen in den Bergen Kabyliens (Algier) be¬ 
obachtet habe. 

Diese Epidemie, welche im Anfänge des letzten Jahres auftrat, nahm, 
nicht weit von Algier, eine ziemlich ausgedehnte Gegend ein, welche eine 
Art Viereck bildet. Proust kam zur näheren Untersuchung der Kranken 
von der Station Bellefontaine nach Palestro, wo der Coloniearzt Pren- 
grueber die Kranken zusammengebracht hatte. Er sah etwa 20 derselben. 
Der Beginn und der Verlauf der Krankheit war bei Allen fast ganz gleich. 
Bei dem 1., etwa 45 Jahre alten Kranken zeigte sie sich vor etwa einem 
Jahre durch Nervenschmerzen, welche anfangs wenig intensiv waren, nach¬ 
her aber lebhafter wurden. Vollständige Incontinentia urinae, Störung von 
Seiten der Genitalorgane, im Anfang vollständiges männliches Unvermögen. 
Gegenwärtig Rückkehr des Triebes, aber unvollständige Realisirung der 
Function. Nichts von Seiten des Rectum. Später werden die Unter¬ 
schenkel unempfindlich; man könnte, sagte der Kranke, siedendes Wasser 
darüber giessen, ohne dass er es merkte. 

In der 3. Beobachtung dieselben Störungen in derselben Zeit; dieselben 
Erscheinungen der Incontinentia urinae. 

Der 4. Kranke, etwa 25 Jahre alt, zeigte ähnliche Zufälle von Seiten 
der Blase und der Genitalorgane; jede Erection war verschwunden. Der 
Beginn vor etwa einem Jahre war derselbe, mit der Besonderheit, dass er 
Zittern in der Hand gehabt haben wollte. Ausserdem bestehen die Sensi- 


1) Vgl. über erhöhte Patellarsehnenreflexe bei RückenmarkBkrankheiten 
J. M. Charcot, Ueber die Localisationen der Gehirn- und Rückenmarkskrank- 
heiten. Vorlesungen, gesammelt und veröffentlicht von Bourneville und Bris- 
saud; deutsch von Berth. Fes er. Stuttgart 1881. 8°. Zweite Abtheilung. S. 216 ff. 
— Ad. Strümpell, Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie der inneren 
Krankheiten. 2. Aufl. Leipzig 1885. Bd. II. — A. Vetter, Ueber die Reflexe als 
diagnostisches Hülfsmittel bei schweren Erkrankungen des centralen Nervensystems. 
Leipzig 1885. 8°. S. 41 ff. (Sammlung klin. Vorträge, herausgeg. von Rieh. Volk¬ 
mann. Nr. 261. S. 2421 ff.) 

2) Communication da Lathyrisme mddullaire spasmodique. Ballet, de l’Acad. 
deMdd. Paris 1883. 2. Sdr. Tom. 12. p. 829—853; Discussion. Ibidem, p. 853—859, 
866—875; Discussion sur le Lathyrisme mddullaire spasmodique et le Bdribdri. 
Ibidem, p. 882—912, 916. — Rapport adressö ä M. le Ministre du commerce Bur 
une dpiddmie qui regne actaellement dans les montagnes de la Kabylie (Lathyrisme 
mddullaire spasmodique). Recueil de travaux du Comitd consult. d’Hygidne publ. 

de France. Paris 1883. Xm. p. 184—205. 
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bilitätsstörungen, welche der Kranke zu Anfang beobachtet za haben be¬ 
hauptet, noch heute. Eine Nadel, welche 3—4 Cm. in die untere Extre¬ 
mität eingestochen wurde, fflhlte der Kranke nicht. 

Die 5. Beobachtung zeigte einen stürmischen Anfang infolge einer 
kalten und feuchten Nacht im Januar 1882. Das Kind, etwa 10 Jahre 
alt, blieb während einiger Tage wie betäubt. 

Der 6. Kranke, 60 Jahre alt, behauptet, im Beginn Fieber gehabt za 
haben. Ausserdem, sagte er, zitterte seine Hand, wenn er eine Cigarette 
machen wollte. 

Im 7. Falle plötzlicher Ausbruch gegen Januar oder Februar infolge 
einer kalten und feuchten Nacht; Nierenschmerzen, Contractionen in den 
Waden, Incontinentia urinae. Gleich von Anfang an batte er Gefühl von 
Schwere in den Nieren; er konnte mit Hülfe eines Stockes gehen, aber 
seine Unterschenkel schienen ihm dermaassen schwerfällig, dass er kaum 
dazu kam, sich zu erheben; nach 10 Tagen musste er darauf verzichten. 

Im 8. Falle im Anfang Nierenschmerzen, nachher Paralyse der unteren 
Gliedmaassen; leichte Incontinentia urinae; Verminderung der geschlecht¬ 
lichen Wünsche. 

Im 9. und 10. Falle Beginn mit den Nieren; Incontinentia urinae. 

Bei dem Kranken Nr. 10, einem Schäfer von ungefähr 18 Jahren, war der 
Beginn heftig; der Kranke hatte sich nach seiner Arbeit zum Ruhen aus¬ 
gestreckt, und als er aufwachte, zeigte er Erscheinungen von Schwindel 
und eine complete Lähmung der Blase und der unteren Gliedmaassen. 

Bei allen durch Dr. Prengrueber untersuchten Kranken trat die > 
Krankheit mit einem Fieberanfall auf, welcher, ohne von einer ausserordent¬ 
lichen Heftigkeit zu sein, nicht weniger durch allgemeine Störungen von 
nicht näher anzugebender Stärke charakterisirt war. Er dauerte von einigen 
Stunden bis zu 2 oder 3 Tagen. Die Nierenschmerzen ergriffen nach und 
nach die Gesässgegend und die Schenkel. Es traten zu Anfang Contrac- 
turen und Krämpfe auf. „ Wir fielen, und es schien uns, als wenn unsere 
Beine sich verkürzten“, sagten sie in ihrer lebhaften Phantasie. Das Ge¬ 
fühl des Ameisenkriechens begleitete die Nierenschmerzen und das Zittern. 

Es stellte sich unter verschiedenen Formen dar. Bei den Beobachtungen 
des Dr. Prengrueber versicherten einige Kranke, Schmerzen in den Mus¬ 
keln und unter der Haut laufen gefühlt zu haben; sie gaben die Dicke, 

Länge an, und es war unmöglich, ihnen diese Idee ausznreden. Die Con- 
traction täuschte das Kriechen der Schlange vor, welches, für sie, den 
Schmerz hervorrief. Die Incontinentia urinae, welche plötzlich auftrat, ver¬ 
setzte die Kranken in ein tiefes Erstaunen. Plötzlich entweicht ein Urin- 
strahl, der Kranke will sich zurückhalten, vergebens. Die Frage nach 
geschlechtlichen Störungen ist eine delicate; Mehrere beklagen sich frei¬ 
willig über Impotenz. Zuweilen ist die absolute Impotenz nur temporär, 
aber die relative Impotenz ist bei Einigen constant; Andere, in dieser Be¬ 
ziehung befragt, antworteten: „Wir waren verheirathet, wir sind jetzt ge¬ 
schieden. “ 

Was den gegenwärtigen Zustand betrifft, so sind der Gang und die 
Haltung einiger Kranken ganz charakteristisch. Der Gang ist beschwerlich 
und mühsam. Alle oder fast Alle haben einen Stock nöthig, um sich zu 
halten. Sie haben Steifigkeit in ihren unteren Gliedmaassen. Ihre Fersen 
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berühren den Boden nicht, sie gehen auf der Fnssspitze, die grossen Zehen 
gekrümmt nnd die Nägel abgenutzt. „ Die Zehen krümmen sich langsam 
ein, wie wenn man sie mit einer Schnur gezogen hätte." Der Fuss ist 
in Eztension und Adduction; man sieht an dem inneren Rande, besonders 
an der grossen Zehe, Narben, welche die Folge von wunden Stellen sind, 
welche sich beim Gehen gebildet haben. Das Kniephänomen ist sehr ge- 
steigert, ebenso sind epileptoide Bewegungen vorhanden, welche durch das 
Wiedergeradebiegen des Fasses hervorgebracht werden. Die Vermehrung 
dieser Reflexbewegungen wird zuweilen selbst erreicht, wenn, indem der 
Kranke sich in Marsch setzt, die Fusssohle den Boden berührt. Die Unter¬ 
schenkel bewegen sich wie die Blätter eines Baumes, welcher von dem 
Winde geschüttelt wird. Nichts kann diese Unbotmässigkeit der Muskeln 
mässigen. In der Beobachtung Nr. 2 des Dr. Prengrueber genügte es 
für den Kranken, dass er fühlte, wie ein Floh ihn stach, oder auf seinen 
Unterschenkeln herumlief, um sofort Zittern auftreten zu lassen. 

Die Symptome treten viel deutlicher auf, wenn die Füsse entblösst und. 
Das Zittern verbreitet sich über den ganzen Körper. Die Steigerung der 
Reflexe, welche nicht zu Anfang bestand, scheint bei Einigen nach einer 
bestimmten Zeit sich vermindert zu haben. Proust erwähnt wenigstens, 
dass ihm Prof. Bourlier in Algier mitgetbeilt habe, dass diese Reflexe 
bei einer Excursion, welche er vor einigen Monaten mit Prof. Bouchard 1 ) 
unternommen habe, intensiver gewesen wären. Die Wärme scheint sie zu 
vermindern, die Kälte zu steigern. Die Phänomene scheinen links stärker 
zu sein. 

Bei einem Kranken sah man Pempbigusblasen an der inneren Knie¬ 
fläche. Der grösste Theil zeigte keine deutliche Anästhesie und Kitzeln 
des Fusses wurde vollkommen wahrgenommen. Die Wirkung der faradi- 
sehen Ströme war weniger deutlich, als an den oberen Extremitäten. Wenn 
man mit einem nassen Schwamm längs der Wirbelsäule herabging, so wur¬ 
den die Beine von Zittern ergriffen. Der Eine von ihnen sagte: „Ich fühle 
vollständig die Flöhe und ich empfinde einen Schmerz, wenn ich von einem 
Dorn gestochen werde.“ Fast Alle fühlten den Boden. 

Die Incontinentia urinae, die Störungen der Geschlechtsorgane, welche 
anfangs so ausgesprochen waren, waren bei der Mehrzahl verschwunden. 
Einige Kranke waren vollständig geheilt, die Einen, ohne irgend einer Be¬ 
handlung unterworfen worden zu sein, die Anderen unter verschiedenen 
Mitteln (Feuereinwirkung längs der Wirbelsäule, Bepinselungen mit einer 
Mischung von Jodtinctur und Crotonöl; Bourlier fügte noch Strychnin 
in der Dosis von 3 —15 Mgrm. hinzu). Proust empfahl den Thermo¬ 
kauter längs der Wirbelsäule und innerlich Bromkalium zu 2 — 5 Grm. 
Prengrueber wandte nach diesem Vorschläge von Proust täglich 2 Grm. 
Bromkalium und alle 8 Tage tiefe Applicationen von Betupfen oder Brennen 
mit dem Thermokauter an. Nach 6 Wochen konnte man sagen, dass 
man im Ganzen ein genügendes Resnltat erzielt hatte, so dass man auf 
vollkommene Heilung hoffen konnte. 


1) Der Bericht Bouchard’s über seine Beobachtungen ist von Pierre Marie 
in seinem Aufsatze: Lathyrisme et B4rib4ri in Le Progr&s mddicaL 1883. Tom. XI. 
p. 842—845 mitgetheilt worden. 
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Proast ist der Meinang, dass, obgleich bis dahin noch keine Section 
gemacht worden ist, eine Erklärung des Leidens doch nicht unmöglich sei. 
Der Verlauf ist derart, wie wenn es sich im Anfang um eine Myelitis 
transversa oder eine Hämorrhagie des Rückenmarks handelt, und dass diese 
Läsion von einer secundären Degenerirung der Seitenstränge gefolgt ist. 
Dieselbe kann indessen nicht andauernd sein, weil einige Kranke geheilt 
und eine gewisse Anzahl gebessert sind. 

Ueber die Ursachen dieser Erkrankungen gab Proust Folgendes 
an. Der erste Tribus (oder Dechera), welchen er Revue passiren liess, be¬ 
stand aus 36 Gliedern (16 Männern und 20 Frauen). Er enthielt 6 Kranke, 
alles Männer. In dem zweiten Tribus, Namens Merail, sab er deren 9. 
Asti er, Präparator vor Bourlier (s. später), welcher diesen zweiten 
Tribus einige Monate früher besucht hatte, hatte dort 14 Kranke gefunden, 
unter ihnen ein kleines Mädchen. In der Gemarkung von Palestro hatte 
Prengrueber 46 Kranke gesehen, nnd zwar 43 Männer und nur 3 Frauen. 
6 derselben waren 4—7 Jahre alt, 8 10—15, 20 20 — 30, 10 30 — 50. 
Immer wurden die ärmeren Einwohner befallen. 

Ein bestimmendes ätiologisches Moment ist, dass alle Araber oder 
Kabylen, welche an diesen Zufällen litten, Kichererbsen oder Djilbens, wie 
sie dieselben nennen, gegessen hatten, und man hat keinen einzigen Fall 
in den Tribus constatirt, wo diese Ernährungsweise nicht stattgefunden 
hatte. Diese Krankheit wird von den Eingeborenen „Meurd djilben“ (Djil- 
benkrankheit) genannt und dies selbst von Denen, welche dieser Legu- 
minose jede schädliche Einwirkung absprechen. 

Nach den Mittheilungen der Eingeborenen verfliessen oft 15—20 Jahre, 
ohne dass man einen Fall von durch Djilben verursachter Lähmung be¬ 
obachtet, und dann treten ganz plötzlich im Februar oder März mehrere 
Fälle auf. Die Krankheit tritt immer epidemisch auf, niemals isolirt. 
Europäer werden nie in Algier davon befallen, weil sie Djilben nicht essen. 
Syphilis, Saturnismus, Alkoholismus, welche beschuldigt werden, können 
nicht als Ursache gelten. Die Einwirkung der Kälte ist ausser Zweifel, 
wenigstens als beförderndes Mittel. 

Djilben umfasst meistens die verbreitetste Lathyrusart, Lathyrus Cicera, 
Djilben burgeru, welche in vielen Gegenden Kabyliens die einzige culti- 
virte Art ist. Die Rebhühner, die Holztauben richten grosse Verheerungen 
in den Djilbenfeldern an, weil sie sehr lecker nach diesen Samen sind; 
dasselbe gilt von dem Hühnervieh. Die Kaninchen, die Hasen und zu¬ 
weilen gelegentlich die Ochsen fressen die grünen Schoten. Das trockene 
Stroh des Djilben wird den Ochsen während ihrer harten Arbeitet! ge¬ 
geben. 

Nach den Mittheilungen der Eingeborenen ist der Märzdjilben immer 
schlecht und die Ursache der Zufälle. In gewissen Jahren ist dieser Samen 
so schädlich, dass es, wie die Eingeborenen sagen, genügt, eine Nacht auf 
dem Djilbenstroh zu schlafen, um gelähmt aufzuwachen. Die Eingeborenen 
geniessen den DjiIbensamen geröstet und in Salzwasser eingeweicht, oder 
in gröbliches Mehl verkleinert, zu Brod oder vielmehr zu einer Art Kuchen 
zubereitet. Dieses Mehl ist schwärzlich; es wird niemals allein angewendet, 
sondern in mehr oder weniger beträchtlichem Verhältnisse dem Korn- und 
Gerstenmehl beigemischt, im mittleren Verbältniss von 1 : 2. Das Backen 
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dieser Mehle mit Ochsenfleisch liefert ein Nahrungsmittel, welches dafür 
gilt, dass es rasch die Vergiftung entwickelt. 

Grandjean, Militärarzt 1 ), beobachtete im Fort-National (Algier) im 
Juli und August 1880 14 Kabylen verschiedener Stämme, welche nach 
kurzem Genüsse von Lathyrus Clymenum L. (Lathyrus purpnreus Desf.) 2 ) 
an Lathyrismus erkrankt waren. Diese Samen können nach den Aussagen 
der Kranken bei ausschliesslichem Genuss schon nach 6 — 8 Wochen die 
Krankheit hervorbringen. Dieselbe begann in diesen Fällen stets mit Lum- 
barschmerzen und Schwere in den Beinen; die Kranken waren nicht Herren 
der regelmässigen Bewegungen beim Geben, sondern warfen ihre Beine 
nach rechts und links. Sie empfanden häufig Ameisenkriechen in der Haut 
und Krämpfe, einige sogar blitzartige Schmerzen. 

Bei ihrer Aufnahme in das Hospital zeigten sie folgende Erscheinungen: 
Sie haben im Allgemeinen die hinlänglich bestimmte Wahrnehmung des 
Bodens, auf welchem sie gehen. Die Sensibilität besteht, wenn auch ge¬ 
schwächt, selbst in den sehr schweren Fällen. Sie gehen schwieriger mit 
geschlossenen Augen, aber sie fallen nicht, höchstens wenn sie sehr schwer 
befallen sind; ihre Muskeln sind unter dem Einflasse der Elektricität con- 
tractil. Wenn man einen der Füsse des auf seinem Bette ausgestreckten 
Kranken ergreift und den Unterschenkel gegen den Oberschenkel und diesen 
gegen den Bauch flectirt und dem Kranken aufgiebt, Widerstand zu ver¬ 
suchen, so fühlt man, dass noch eine grosse Propnlsionskraft vorhanden 
ist. Wenn die Krankheit nicht sehr vorgeschritten ist, so kann der Kranke 
sein Bein leicht über das Bett erheben; in schwereren Fällen nimmt er 
die paraplegische Haltung an, und wenn man ihn dann diese Bewegung 
ausführen heisst, so ergreift er einen Schenkel mit beiden Händen, indem 
er durch eine mit seinen Händen herbeigeftthrte künstliche Flexionsbewegung 
des Schenkels das Knie erhebt, und der Fuss geht dann in der Richtung 
nach der Gesässgegend, ohne das Betttuch zu verlassen. 

Der Gang ist sehr verschieden; die Einen bewegen sich vorwärts, in¬ 
dem sie eine seitliche Oscillationshewegung des Beckens machen; Andere 
halten den Körper gekrümmt und nach vorwärts gebeugt; Andere machen 
grosse Schritte. 

Die Krankheit macht meist Fortschritte, indessen häufig sehr langsam, 
auch selbst wenn die Ernährung mit Habech aufhört. Zuweilen, aber sel¬ 
ten, sind Lähmungen der Blase und des Rectum vorhanden. Grandjean 
bat während der Zeit von 2 ] /2 Jahren seines Aufenthalts in Kabylien keinen 
Fall von spontaner Gangrän bei dieser Krankheit gesehen. Ebenso hat er 
in keinem Falle Hirnerscheinungen oder Delirien gefunden. 

Bei der Section eines Kranken, welcher an Sumpfkachexie zu Grunde 


1) Paralysie ataxique observ4e chez des Kabyles, ä la suite de l’ingestion 
d’une vari4t4 de Gesse (Lathyrus Clymenum L., appelöe eu Kabylie: Habech). 
Archives de M4decine et de Pharmacie militaires. 1883 . Tom. 1. p. 95 — 102 . 

2) Grandjean konnte sich von den Samen verschaffen, welche die Kranken 
genossen hatten. Er säete davon, aber ohne Erfolg, da die Jahreszeit zu weit 
vorgeschritten war. Eine neue Aussaat wurde mit Erfolg im Versuchsgarten zu 
Algier gemacht; Rivi6re, Director des Gartens, und Prof. Battandier erkann¬ 
ten in dieser Pflanze die oben angegebene. 
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ging, fand sich in der Ausdehnung von 6 Cm. beträchtliche Erweichung des 
Rückenmarks oberhalb der Lnmbaranschwellnng. Grandjean theilt noch 
mit, dass in Kabylien einzelne Stämme, welche am jenseitigen Abhänge 
der Djar djura wohnen und reicher sind, die Kichererbsen ohne Schädigung 
ihrer Gesundheit gemessen, wahrscheinlich jedoch nicht als ausschliessliche 
Kost, wie dies bei den ärmeren Stämmen der Beni-Itouragh und Beni-Idjer 
der Fall war. Am Schluss (p. 99—102) berichtet er ausführlich über die 
Einzelheiten der 14 Kranken. 

Louis Asti er 1 ), welcher zugleich mit Prof. Bonrlier zu Algier als 
Hospitalassistent eine Lathyrismusepidemie beobachtete, theilt sehr Ausführ¬ 
liches über dieselbe mit. Es ist dieselbe Epidemie, welche auch von Bou- 
chard und Marie 2 ) und einige Monate später von ProuBt (s. oben) 
beobachtet worden ist. Diese Epidemie kam in den Zugängen zu Kabylien 
in einer sehr gesunden, etwa 300—400 Meter über dem Meere gelegenen, 
aber sehr armen Gegend vor. Die Bevölkerung dieser Gegend kann auf 
etwa' 18000 Einwohner geschätzt werden; unter ihnen kann man 1000 
bis 1200 Kranke rechnen. In manchen Dörfern (kabylisch: Dechera) ist 
das Verhältniss von 1 auf 20 Gesunde; in M’Raiel, oberhalb Mdnerviile, 
erreicht die Krankheit die enorme Zahl von 1 auf 10 und selbst auf 8 Ge¬ 
sunde. Man findet etwa 1 kranke Frau auf 5 oder 6 kranke Männer. 
Die Araber gemessen die £esses-Samen in der Form von Kouskoussou, oder 
von Galette. Erstere (fester Brei oder Klösse) werden einfach mit Dampf 
gekocht; letztere (Kuchen oder Fladen) erfordert eine höhere Temperatur, 
welche die Zerstörung des giftigen Stoffes begünstigt. Daher treten die 
krankhaften Erscheinungen rascher nach dem Genüsse von Kouskoussou, 
als von Galette ein. Fleisch und Milch scheinen die schädliche Wirkung 
des Mehles zu vermehren. Anatomische Untersuchungen hat Asti er leider 
weder an Menschen, noch an Thieren machen können. Die weitere Be¬ 
schreibung der Krankheit stimmt mit der schon von Proust gegebenen 
überein. Von p. 33—46 theilt er 17 ausführliche Krankengeschichten mit. 

Die Arbeiten von E. de Renzi 3 ) und G. Giglio 4 ) sind mir leider 
nicht zugänglich gewesen. 

Man müsste, nm zur absoluten Gewissheit darüber zu gelangen, ob 
die beobachteten Zufälle die Folge der Absorption der Kichererbsen in 
ihren verschiedenen Arten seien, auf das Experiment zurückkommen, wel¬ 
ches um so mehr angezeigt ist, als analoge Fälle schon unter den Thieren 
beobachtet worden sind. Proust führt eine Reihe solcher Thierbeobach- 


1) Gontribution ä, l’ötude du Lathyrisme — intoxication chronique par les 
gesses —. Lyon, 19. Mai 1883. 4° (48 pp.). Thöse No. 163. 

2) Des manifestations mödullaires de l’Ergotisme et du Lathyrisme. Pro- 
gr&s möd. 1883. p. 64—66, 83—85, und Lathyrisme et Böriböri. Ibidem, p. 842 
bis 845. 

3) Sul latirismo. Giorn. internaz. d. sc. med. Napoli 1883. N. 8. V. p. 777 
bis 780. — Paralisi spinale spasmodico e latirismo. Rivista clinica d. Universitä 
di Napoli. 1884. V. p. 49. — II latirismo e la paralisi spinale spastica. Giorn. 
di neuropatol. Napoli 1884. I. p. 233—244. 

4) Storia clinica d’un caso di latirismo in Sicilia. Palermo 1885. 8° (15 pp.). 
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tangen an. 1 ) Schon 1822 warnt der Compte rendn der Schule von Alfort 
die Landbebauer vor dem Gebrauche der Gesse chiche, welche die Pferde 
dem anssetzt, Bläser (Cornenrs) zu werden nnd zu verenden, sowie man 
sie znr Arbeit antreibt. Der Dampf (le cornage) rührt beim Pferde (9 mal 
anf 10) von der Lähmung der Muskeln her, welche von dem linken Nervus 
laryngeuB inferior versorgt werden. Der Lathyrus würde hierbei seine 
Action auf den Bulbus, den Ursprung des Nervus vagus und insbesondere 
des Recurrens localisiren. 

Dr. Gabory zu Chateau de Coteau, Varades, Loire-Infdrieure, giebt, 
wie Proust mittheilt, an, dass, als vor 2 Jahren sein Weizen viel Jarzeau 
enthielt, er ihn mit etwas Korn mahlen liess und ihn Enten in der Form 
von Stopfnudeln zur Nahrung gab. Gleich am ersten Tage gingen alle 
Thiere, 18 an der Zahl, mit Erscheinungen von Trunkenheit, Schläfrigkeit 
und schliesslich Lähmung der Beine zu Grunde. Im letzten Jahre hatte 
man auf seinem Gute Jarosse zum Futter gesäet; 5 von seinen Pfauen 
frassen davon, 3 starben mit Somnolenz und Lähmung, die 2 anderen, 
welche ebenso somnolent und gelähmt waren, wurden geheilt, und den drit¬ 
ten Tag zeigte sich nichts mehr. Endlich theilt Gabory mit, dass es bei 
allen Landbebauern seiner Gegend allgemein bekannt sei, dass ihre Gänse 
umkommen, wenn sie von der Jarosse zur Zeit ihrer Samung essen; Tau¬ 
ben scheinen unempfindlich gegen das Gift zu sein. 

Auch Delafond 2 ) in Villeneuve-Saint-George hat Vergiftungen von 
Thieren infolge der Ernährung mit Gesse angegeben, ebenso Loiset von 
Lille, Philippe Heu von Chaumont, Reynal u. A. 

Kirkes hat solche Zufälle bei Pferden und bei Ochsen constatirt. 
Tenore behauptet, wie Cantani mittheilt, dass die Thiere krank werden, 
wenn sie die reifen Hülsen dieser Pflanzen fressen, dagegen nicht, wenn 
sie nur die grünen Theile fressen. Ferraresi dagegen, welcher von 
Brunelli erwähnt wird, sab, dass 18 Schweine an den Hinterbeinen ge¬ 
lähmt wurden, weil sie in ein Feld von frischer Cicerchie zur Weide ge¬ 
trieben worden waren. 

Bourlier erzählt, dass zu BeghaYa (Algier) auf der Meierei eines 
seiner Verwandten zu Ende der 70 er Jahre bei schlechter Winterszeit, 
welche nicht gestattete, die Hausthiere herausgehen zu lassen, man an 
eine Herde von 50 Schweinen einen Stock von Kercellasamen (von Ervum 
Ervilia?) vertheilte. Den folgenden Morgen waren 37 dieser Thiere todt. 
Da die Vergiftung den Abend und die Nacht stattgefunden hatte, so hatten 
die Erscheinungen derselben nicht näher beobachtet werden können. 

Während des Winters von 1867 verlor Gauthier, Colonist der Um¬ 
gebungen von Tdnfer (Algier) in einigen Stunden unter absolut gleichen 
Bedingungen 35 Schweine von 80, aus denen die Herde bestand. Der 
Tod trat nach 4 oder 5 Stunden ein und befiel überhaupt, wie in dem 
vorhergehenden Falle, die jüngsten Thiere. 

Im Jahre 1874 liess Zuroher, Sohn, zn Mdnerville (Algier) Schweine 


1) Diese, sowie viele geschichtliche Mittheilungen sind enthalten in dem 
Artikel Gesse von Hamei in. Dictionnaire encyclop6dique des Sciences mödlcales. 
Paris 1869—1879. 48 Vol. 

2) Recneil de Mödecine v6terinaire pratique. Paris 1833. 
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in einem Richererbsenfelde weiden; die folgende Nacht war seine Heerde 
von 300 Stück decimirt. 

Man erzählt auch, dass Hnnde, oder Schakale, oder selbst die Pächter 
(Kramm&s), welche die Nacht auf dem getrockneten Stroh dieser von den 
Arabern anfgehänften Pflanze znbrachten, den Morgen beim Erwachen ihre 
Beine nicht bewegen konnten. 

Von grossem Interesse sind die Beobachtungen von Verrier zu Ronen, 
welche in einer Denkschrift desselben über die Wirkungen von Lathyrus 
auf Pferde enthalten sind, welche derselbe im Jahre 1869 der Socidtd cen¬ 
trale de Mddecine vdtdrinaire überreichte. Bouley theilt aus derselben 
in der Discussion über den Proust’schen Vortrag Folgendes mit. 

Im Jahre 1867, als der Preis des Hafers sehr gestiegen war, setzte 
sich die Administration einer grossen Omnibusgesellscbaft zu Rouen mit 
Verrier in Einvernehmen wegen der Wahl eines Ersatzmittels, welches 
eine erhebliche Ersparnis herbeizuführen gestatte. Man gab der Jarosse 
oder Gesse chiche wegen ihres Nährwerthes und ihres geringeren Preises 
den Vorzug. Der Versuch begann den 18. October 1867 mit 45 Pferden; 
die anderen 150, welche den totalen Pferdebestand des Etablissements bil¬ 
deten, wurden bei ihrer gewöhnlichen Kost gelassen. Den ersteren wurden 
2 Liter Gessesamen auf 13 Liter Hafer gegeben; wegen des scharfen Ge¬ 
schmacks frassen die Pferde diese Quantität schlecht, und es wurde nach 
14 Tagen dieselbe auf IV 2 Liter herabgesetzt, nachher nach einem neuen 
Versuche von 8 Tagen auf 1 Liter. «Diese Ration wurde während beinahe 
2 Monaten, d. h. bis zum 8. Januar 1868, beibehalten, zu welcher Zeit, 
da die Pferde sich an den Geschmack des neuen Samens gewöhnt hatten, 
man auf die tägliche Ration von 2 Litern pro Pferd zurückkommen konnte. 
Sie wurde bis zum 29. Januar beibehalten; nachher wurde sie gradweise 
reducirt bis zu dem Tage, wo die aufgetretenen Zufälle den Entschluss 
fassen Hessen, sie vollständig zu unterdrücken. 

Diese Zufälle charakterisirten sich folgendermaassen: Den 12. Januar 
1868, d. h. 87 Tage nach dem Gebrauche der Jarosse, zeigt ein Pferd 
(Nr. 1) plötzlich Erscheinungen von Schwäche in der Lendengegend; man 
diagnosticirte wegen der eigenthümlichen Schwankungen nach der Seite 
und nach vorn, wenn das Thier in Bewegung gesetzt wird, Nierenstrenge 
(un effort de reins, oder auch un tour de bateau). Aderlass, Abführungen, 
Blasenpflaster, Feuer, alles wurde angewendet. Das Thier wurde zum Pflü¬ 
gen geschickt, und als es den 27. Februar zurückkam, constatirte Verrier, 
dass es vom Dampfe (Cornage) in einem solchen Grade befallen ist, dass 
die geringste Bewegung Erscheinungen von Dyspnoe hervorrief, und zwar 
bis zu einem solchen Grade das Atbmen behindernd, dass Asphyxie drohte. 
Die Operation der Tracheotomie gestattete, dieses Pferd bis zum 9. April 
zu benutzen, wo es von einer Lungenentzündung befallen wurde, welche 
seinen Tod in einigen Tagen herbeiführte. 

Den 26. Januar wurde ein Pferd (Nr. 2) von Lähmung bei der Arbeit 
befallen und starb auf der Stelle. 

Den 12. Februar wurde ein drittes Pferd, welches an einem leeren 
Wagen angespannt war, von einem so heftigen Anfalle von Dampf befallen, 
dass es auf dem Wege hinstürzte und aspbyktisch starb. 
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Den 20. Februar wurde ein viertes Pferd von einer sehr heftigen 
Schwäche in der Lumbargegend befallen. Als es 8 Tage nachher ange¬ 
spannt wurde, um eine kleine Ackerarbeit zu thun, wurde es von einem 
äusserst heftigen Dampf befallen, dem eine rapide Asphyxie folgte, welche 
den Tod herbeiführte. 

Diese 4 Unglücksfälle, welche unter grosser Aehnlichkeit unter sich 
Schlag auf Schlag kamen, konnten nicht als Zufall angesehen werden, und 
Verrier brachte sie mit dem Genüsse der Kichererbsen in ursächliche 
Verbindung. 

Ein fünftes Pferd, bei welchem vom 12. Februar an Erscheinungen 
von Kreuzschwäche sich gezeigt hatten, wurde den 12. März von einem 
unmittelbar tödtlichen Anfalle von Dampf während einer Convalescenzpro- 
menade befallen, welche man es wegen einer durch Orchitis bedingten Castra¬ 
tion hatte machen lassen. 

Den 20. Februar hatten sich die Wirkungen der Ernährung mit La- 
thyrussamen an weiteren 6 Pferden gezeigt, nämlich 1. durch einen Anfall 
von Paraplegie, infolge dessen der Dampf auftrat; die Operation der Tra¬ 
cheotomie gestattete die Weiterbenutzung dieses Pferdes; 2. Anfall von 
Dampf und Operation der Tracheotomie; 3. Anfall von Paraplegie, gefolgt 
vom Tode; 4. Anfall von unvollkommener Paraplegie, Tod in einem Anfall 
von Dampf im Krankenstall; 5. Anfall von Lähmung und Tod; 6. Anfall 
von unvollständiger Lähmung und Dampf; die Application einer Röhre 
liess die Gefahr der Asphyxie verschwinden, aber das Thier blieb unfähig 
zu jeder Arbeit Den 20. März traten zwei neue Anfälle von Dampf auf, 
welche für den Augenblick durch die Tracheotomie geheilt wurden. End¬ 
lich wurden bis zum 24. April noch 15 andere Pferde bis auf das Aeus- 
serste dämpfig und mussten tracheotomirt werden, um benutzt werden zu 
können. 

Es sind also von den 45 Pferden 29 von Zufällen der lumbaren und 
laryngealen Lähmung, welche beide sehr häufig zusammentrafen, befallen 
worden. 9 starben an Paralyse, oder an Dampf, welcher Asphyxie zur 
Folge batte. Bei allen mit ihrer gewöhnlichen Ration genährten Pferden 
traten keine der erwähnten Erscheinungen auf. 

Ferner wurde Verrier im Juli 1867 zu einer Consultation in einer 
Gemeinde der Seine -Interieure wegen 4 Arbeitspferden gerufen; dieselben 
waren gleichmässig von einer schlecht bestimmten Krankheit befallen, welche 
die Bewohner des Landes Neigung hatten, als die Wirkung einer Art von 
Zauberei, welche auf diese Thiere gefallen war, zu betrachten. Verrier 
erkannte leicht die Jarossekrankheit. Bei näherer Erkundigung bei dem 
Besitzer erfuhr er, dass von Ende August 1866 bis Ende April 1867 die 
Pferde des Gutes, 7 an der Zahl, Kichererbsen, welche unter das gewöhn¬ 
liche Futter gemischt waren, gefressen hatten. Er erfuhr weiterhin, dass 
die Cultur dieser Pflanze in dem Orte seit 3 Jahren eingeführt war und 
dass seit dieser Zeit Anfälle von Dampf auf einigen der Güter, welche 
diese Pflanze in die Nahrung der Pferde hatten eintreten lassen, sich ge¬ 
zeigt batten. 

Verrier bemerkt noch, dass der Dampf, dessen Ursache die Ernäh¬ 
rung mit Kichererbsen ist, sich durch seine ganz besondere Heftigkeit deut¬ 
lich unterscheidet von dem gewöhnlichen Dampfe, welcher oft mit der 

DenUchei Archiv f. klln. Uedlclo. XL. Bd. 22 
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Benutzung des Pferdes zu schweren Diensten sich verträgt. Man kann 
sich in den Strassen von Paris alle Tage davon durch die Geräusche über¬ 
zeugen, welche die an schwere Karren oder leichte Wagen gespannten 
Pferde hören lassen. Dieser Unterschied ist dem zuzuschreiben, dass der 
durch Lathyrus bewirkte Dampf eine vollständige Lähmung aller Kehl¬ 
kopfmuskeln hervorrufen muss, da die beiden Recurrentes gleichmässig er¬ 
griffen sind, während bei dem gewöhnlichen Dampfe das anatomische Stu¬ 
dium der Läsionen gezeigt hat, dass die Lähmung immer links localisirt 
ist, infolge des auf den Recurrens dieser Seite ausgeübten Druckes, da 
die Bronchialdrüsen, durch welche er seinen Verlauf nimmt, der Sitz einer 
entzündlichen Anschwellung sind, welcher eine bleibende Induration gefolgt 
ist, wie es häufig in der Druse vorkommt. Dieser Punkt ist besonders 
durch die Untersuchungen von Colin und Goubaux festgestellt worden. 

Auch einige Versuche an Thieren mit Lathyrussamen und aus ihnen 
gewonnenen Stoffen sind noch zu erwähnen. 

Cottereau und Caignon stellten, wie Desbauts ') mittheilt, solche 
an Hunden, Kaninchen und Hühnern an, aber ohne Resultat. 

Teilleux 2 ) fand durch die chemische Untersuchung in den Samen 
von Lathyrus Cicera einen harzigen Stoff, welcher, zu einigen Gramm bei 
grossen Kaninchen angewendet, bald Unmöglichkeit, den hinteren Theil des 
Körpers zu bewegen, und einige tetanische Zuckungen, besonders in dem 
Hintertheile, bewirkte. Der Tod trat am 4. Tage ein. Diese Versuche, 
aus denen der Verfasser auf eine schädliche Einwirkung der Gesses chiches 
auf den unteren Theil des Rückenmarks schloss, waren aus Veranlassung 
einer Schadenersatzklage in Bezug auf Zufälle angestellt worden, welche 
durch die Einführung von Brod entstanden waren, welches Gesse enthielt. 

Bruneili 8 ) ernährte Kaninchen mit dem Mehle von Lathyrus Cicera, 
aber sie lebten niemals lange genug, als dass die Läsionen der chronischen 
Vergiftung hätten beobachtet werden können. 

A. Bourlier 4 ), Professor an der medicinischen Schule zu Algier, 
welcher den 3. Juli 1882 einen sehr interessanten Vortrag über Lathyris¬ 
mus hielt, in welchem er besonders die klinische Seite der Krankheit her¬ 
vorhebt und auch den botanischen Theil der Frage mit grosser Sachkennt- 
niss behandelt 5 ), hat auch einige Versuche mit den ätherischen und alko¬ 
holischen Extracten der Samen von Lathyrus Cicera unternommen. Frösche, 
kleine Vögel wurden in einigen Stunden, höchstens in 2 Tagen getödtet, 
Schildkröten in 3 oder 4 Tagen durch eine Injection von einigen Tropfen 
dieser Extracte. Eine Injection von 2 Tropfen alkoholischen Extractes, 
gelöst in 5 Tropfen Wasser, rief sehr rasch bei einem Sperling folgende 
Erscheinungen hervor: Augenblickliche und hartnäckige Diarrhoe, anhal¬ 
tendes Erbrechen; die Federn sträubten sich empor und das Thier setzte 
sich zusammengekugelt hin; die Herzschläge wurden schneller, die Respira- 


1) Bulletin de Chirurgie. 1840. Tom. 19. 

2) L’Audience. 27. Juillet 1840. 

3) Bullet, d. r. Accad. med. di Roma. 1880. VI. No. 8. 

4) Le Lathyrisme. Gaz. m6d. de l’Alg6rie. Alger 1882. XXVH. p. 139—141. 

5) Bourlier hatte dieselbe Epidemie, welche Proust ausführlich beschrie¬ 
ben hat, einige Monate vor diesem beobachtet, wie schon früher erwähnt ist 
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tion häufig, der Durst lebhaft; der Gang war bald schwierig geworden, 
nachher unmöglich. Das Fliegen war mühsam und rief ein intensiv schweres 
Athmen hervor. Die Thiere starben nach einem Zeitverlaufe von 10 bis 
24 Stunden. Die bemerkenswertheste Erscheinung ist unzweifelhaft die 
Lähmung der Beine; im Anfang gehen die Vögel mit Anstrengung und die 
Lähmung scheint links markirter. Bei den Schildkröten tritt gleich anfangs 
eine Periode der Aufregung ein, welche durch ungeordnete Bewegungen 
charakterisirt ist; es ist gleichfalls intensive Diarrhoe vorhanden; die Be* 
wegungen nehmen an Häufigkeit ab, nm von einer beinahe vollständigen 
Unbeweglichkeit ersetzt zu werden, welche bis zum Tode dauert. Die vor¬ 
deren Gliedmaassen ziehen sich mit Gewalt zurück, wenn man sie aus ihrer 
obersten Schildkrötenschale hervorzieben will. Die hinteren Gliedmaassen 
zeigen immer weniger Widerstand, welcher rechts deutlich markirt, links 
beinahe Null ist. Die hinteren Glieder bleiben verlängert, während die 
vorderen fast beständig eingezogen sind. Bourlier neigt nach seinen 
Beobachtungen zu der Ansicht, dass der Lathyrismus auf einer Störung in 
den Functionen der hinteren Stränge, in der weissen und grauen hinteren 
Substanz und in einem Theile der Seitenstränge des Rückenmarks beruht, 
analog der Tabes dorsalis spasmodica von Erb und C har cot. 

Pierre Marie 1 ), Assistent bei 0 har cot, bediente sich eines aus den 
Samen von Lathyrus Cicera ausgezogenen Alkaloids, welches er in Gemein¬ 
schaft mit Londe, dem Vorsteher der chemischen Arbeiten an der Klinik 
der Salpetrifere, dargestellt hatte, um dasselbe in snbcutanen Injectionen 
bei Meerschweinchen zur Einwirkung zu bringen. Er konnte bei ihnen 
keine charakteristischen Erscheinungen des Lathyrismus beobachten. 

Louis Astier 2 ) setzte die schon von Bourlier mit den verschie¬ 
denen Auszügen von Lathyrussamen unternommenen Versuche an Thieren 
fort. Er gebrauchte ein wässerig-alkoholisches Extract, welches bei einer 
niemals 50° überschreitenden Temperatur dargestellt war. Bei einem 
8 V 2 Kgrm. schweren jungen Hunde wurde den 10. Januar 1883 eine erste 
Injection mit 2 Decigrm. des Extractes unter die Banchhaut gemacht. Zehn 
Minuten nachher trat etwas Aufregung ein, gefolgt von Zittern in den hin¬ 
teren Gliedern; diese Zufälle waren eine halbe Stunde nachher verschwunden. 
Den folgenden Tag neue Injection von 6 Decigrm. Zittern in den hinteren 
Gliedern, darauf Paraplegie. Das Thier verweigert jede Nahrung. Den 
12 . Injection von 8 Decigrm.; sehr lebhaftes Zittern eine Viertelstunde 
nach der Injection, fast vollständige Paraplegie eine halbe Stunde nachher. 
Gegen Abend ist das Hintertheil absolut gelähmt, der Hnnd kann sich 
nicht erheben, seine Pfoten sind von convulsivischen Bewegungen betroffen. 
Dieser Zustand ist zum Theil den folgenden Tag verschwunden, aber der 
Gang bleibt sehr beschwerlich. Die Oberschenkel sind gegen den Stamm 
gebeugt, die Unterschenkel stark ausgestreckt, das Thier bewegt sich nur 
mit Springen. Es verweigert jede Nahrung, so dass momentan die Ver¬ 
suche unterbrochen werden mussten. Einige Tage nachher war der Appetit 
wiedergekehrt, die paralytischen Zufälle waren zum grossen Theil ver- 


t) Des manife8tations mddullaires de PErgotisme et da Lathyrisme. Le Pro- 
grfes mddical. 1883. Tom. XI. p. 84. 

2) Contribntion ä l’6tude du Lathyrisme etc. Lyon 1883. 4°. Th&se. p. 26—32. 
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schwanden. Astier beschränkte sich damals auf die Darreichang von * 

3 Grm. Extract täglich durch den Mund, am eine chronische Vergiftung 
herbeizuführen. Leider konnte er die Versuche nicht fortsetzen. Er wieder¬ 
holte dieselben Versuche an drei anderen Hunden mit demselben Erfolge; 
auch diese konnte er leider nicht fortsetzen. Bei allen Versuchen waren 
die benutzten Samen vollständig rein von jeder Beimischung und in einem 
vollkommen wohl erhaltenen Zustande. Asti er hat niemals die Gegenwart 
irgend eines Pilzes, oder einer anderen Veränderung nachweisen können. 

Durch weitere Untersuchungen nach der Methode von Stas fand 
Asti er in den Samen von Latbyrns Cicera einen flüchtigen, alkalischen 
Körper, welcher die allgemeinen Merkmale der Alkaloide zeigte; er nannte 
diesen Körper, welcher zu mehreren Grammen im Kilogramm enthalten ist, 

Lathyrin. Derselbe ist ein Körper von teigiger Consistenz, sehr flüchtig, 
besitzt einen besonderen giftigen (virense) Geruch, bläut schwach Lakmus- 
papier, ist in Wasser unlöslich, wenig löslich in Aether, aber hinlänglich 
löslich in Chloroform. Mit verdünnter Salzsäure behandelt, löst es sich 
auf; die Lösung schlägt sich nieder mit der Bouchardat’schen Reaction, 
mit Quecksilber-Jodhydrargyrat, mit Phosphormolybdänsäure, mit Tannin; 
die Niederschläge sind in Alkohol löslich. Wenn man die Flüssigkeit der 
spontanen Verdunstung überlässt, so bleiben feine, bräunliche Nadeln zurück, 
welche, auf einem Platinblech verbrannt, keinen Rückstand hinterlassen. 

Diese sehr grosse Flüchtigkeit des Lathyrins ist die Ursache, dass in 
den Zubereitungen der Samen, welche mit höheren Temperaturen gemacht 
sind, wie Kuchen (Galette), weniger von ihm enthalten ist, als in den mit 
niederen Temperaturen angefertigten, wie Klösse (Kouskoussou), und dass 
daher erstere weniger schädlich sind, als letztere. 

Die neuesten Mittheilungen über Vergiftung von Pferden mit Lathyrus 
von J. Leather and Sons 1 ) und von McCall 2 ) waren mir leider nicht 
zugänglich. 

Ueber die Art und Weise, wie die aus den Samen von Lathyrus- 
arten zubereiteten Nahrungsmittel eine Reihe von Gesundheitsschä¬ 
digungen hervorzurnfen vermögen, hatten sich im Laufe der Zeit 
verschiedene Ansichten gebildet; die Einen (in erster Linie Hamei in 
in seinem Artikel Gesse in Dictionn. encyclopöd.) schreiben wohl der 
Einführung der Lathyrussamen diese krankhaften Erscheinungen zu, 
aber nur insoweit, als dieselben verdorben sind, oder vielleicht von 
einer dem Mutterkorn ähnlichen Krankheit ergriffen sind; die Anderen 
(und dies vertheidigt besonders L a n z i von der Akademie zu Rom) 
sind der Meinung, dass nicht die Samen der Lathyrusarten selbst, 
sondern andere, ihnen beigemischte Samen die Ursache der krank¬ 
haften Erscheinungen sind, und Lanzi führt besonders Gioglio nero 

1) Lathyrus poisoning in horses. The Veterin&ry Journ. and Annals of Com- 
parative Pathol. London 1885. XX. p. 233—239. 1 pl. 

2) Notes of two lectures on poisoning of horses by Lathyrus sativus. The 
Veterinarian, London, 1886. L1X. p. 789—801. 
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(Agrostemma Gitbago L.) ans der Familie der Caryophylleen nnd 
Gioglio bianco (Loliom temnlentnm L.) ans der Familie der Grami¬ 
neen an. Andere endlich, nnd dies ist die von den meisten neueren 
Nervenpathologen vertretene Ansicht, halten die krankhaften Erschei¬ 
nungen nach dem Gennsse der Lathyrnssamen für Folge der Ein¬ 
wirkung von Stoffen, welche ursprünglich nnd an nnd für sich in 
denselben enthalten sind. Wenn anch bis jetzt bei dem Lathyrismns 
noch keine ansreichenden anatomischen Untersuchungen angestellt 
Bind (die mitgetheilte von Grandjean ist kanm zn beachten), so 
weisen doch, wie anch Ad. Strümpell l ) sagt, schon die Symptome 
(das ausschliessliche Befallensein der Motilität, die gesteigerten Seh¬ 
nenreflexe n. A.) mit grosser Wahrscheinlichkeit anf eine systema¬ 
tische Affection des Rückenmarks, und zwar speciell der SeitenBtränge, 
hin, so dass der Symptomencomplex des Lathyrismus die grösste 
Uebereinstimmung mit dem gegenwärtig als „spastische Spinalpara¬ 
lyse“, „Paralysis spinalis spastica s. spasmodica“ bezeichneten Krank¬ 
heitsbilde darbietet Indessen sind die Untersuchnngen über das 
Wesen der Latbyrnseinwirknng noch keineswegs zn einer wünschens- 
werthen Klarheit gediehen, nnd wir bedürfen hierzu vor Allem aus¬ 
führlicher chemischer Untersuchnngen der in den Lathyrnssamen auf¬ 
tretenden Bestandtheile, experimenteller Stndien über die Wirkungen 
derselben nnd Feststellung der dnrch sie im Körper, besonders den 
Mnskeln nnd dem Gentrainervensystem bewirkten krankhaften Ver¬ 
änderungen. Und überhaupt werden gerade die weiteren Untersuchnn¬ 
gen über die durch toxische Schädlichkeiten hervorgerufenen krank¬ 
haften Erscheinungen und Veränderungen wegen der Einfachheit und 
Reinheit der Verhältnisse die werthvollsten Beiträge zur Erforschung 
dieser Störungen des Nervensystems zu liefern im Stande sein. 

1) Ueber die Ursachen der Erkrankungen des Nervensystems. Antrittsvor¬ 
lesung. Leipzig, Vogel, 1884. 8°. S. 13, und Dieses Archiv. Bd. XXXV. S. 10.1884. 
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Beitrag zur percutorischen Bestimmung der Magengrenzeu. 

Aus der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Leube in Würz bürg. 

Von 

Dr. med. Heinrich Pacanowski, 

früherem Assistenten an der medicinischen Klinik xn Warschau. 

Die physikalischen Untersuchungsmethoden des Magens — wenn 
wir von der Sonde absehen — sind bis jetzt sehr beschränkt, weil 
sie auf sehr grosse Schwierigkeiten stossen, die durch (Ke Natur des 
Organs selbst bedingt sind, so dass sowohl in älteren, als auch * 
neueren diagnostischen Lehrbüchern dieser Gegenstand verhältniss- 
mässig wenig in Betracht gezogen wurde. Von den Untersuchungs¬ 
methoden bietet uns noch die Percussion die meisten Vortheile; 
aber auch sie ist nur unter ganz günstigen Umständen ausführbar. 

Daher kommt es, dass sogar vorzügliche Kenner der physikalischen 
Diagnostik sich damit begnügen, nur auf die Schwierigkeiten bei 
der Percussion hinzuweisen, ohne darauf näher einzugehen. So will 
Gerhardt 1 ) die erhaltenen Resultate der Percussion mit grösster 
Vorsicht verwerthen, indem er meint, dass bei stärkerer Füllung des 
Magens mit flüssigem Inhalt die Percussion gar nicht auszuführen 
und dieselbe nur in Rückenlage des betreffenden Patienten vorzu¬ 
nehmen sei. Auch Eichhorst 2 ) spricht darüber sehr wenig; seine 
Angaben beziehen sich mehr auf die anatomische Lage und die 
Verhältnisse der einzelnen Theile des Magens zu den benachbarten 
Organen und zu dem Skelete, als auf das, was für den Praktiker 
zur Ausübung der Magenpercussion von Nutzen wäre. Im Uebrigen 
erwähnt er ganz richtig, dass die Schwankungen in dem Charakter 
des Percussionsschalles sehr bedeutende und rasch wechselnde seien. 


1) Lehrbuch der Auscultation uud Percussion. III. Auflage. 8.152. 

2) Lehrbuch der physik. Untersuchungsniethoden. Bd. II. S. 142. 
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Die angeführten Schwierigkeiten lassen es weiter begreifen, warum 
die Magengrenzen an sich von verschiedenen Antoren anch verschie¬ 
den angegeben worden sind, wie z. B. von Gattmann 1 ) nnd 
Wagner 2 ). 

Da die Bestimmung der Magengrenzen jedoch von sehr bedeu¬ 
tender praktischer Wichtigkeit ist, so haben mehrere neuere Autoren 
ihr Augenmerk darauf gerichtet, genauere und bestimmtere Methoden 
festzustellen. Der Grund hierfür ist besonders in der Dilatation des 
Magens zu suchen, weil sich in letzterer Zeit dieselbe häufiger als 
eigenes Erankheitsbild darbietet, als man es früher annahm; denn 
sie ist nicht allein bedingt durch mechanische oder andere Hinder¬ 
nisse, welche die Hinausschaffung des Mageninhalts störend beein¬ 
flussen, sondern kann auch als selbständige Krankheit Vorkommen. 
Im Jahre 1875 schlug Penzoldt 3 ) vor, den sogenannten Dämpfungs¬ 
streifen durch Eingiessen von Wasser mittelst Sonde zu bestimmen; 
Leube 4 ) gab die bis jetzt sicherste Methode an, nämlich das Pal- 
piren der Sondenspitze durch die Bauchdecken, beziehungsweise vom 
Bectum aus. 

Diese beiden Methoden, obgleich zuverlässig, haben jedoch den 
Nachtheil, dass dabei eben die Sonde angewendet werden muss, 
worauf erstens nicht jeder Patient eingeht und, weil zweitens bei Ver¬ 
dacht auf Ulcus die Sondeneinführung nur mit grösster Vorsicht an¬ 
zuwenden, ja nach Leube’s Ansicht, weil die dabei in Betracht kom¬ 
mende Gefahr im Verhältniss zu dem zu erreichenden diagnostischen 
Resultat viel zu gross sei, a limine zu verwerfen ist. 

Anzufuhren sind noch die Methoden von Rosenbach 5 ) und 
Schreiber 6 ). Erstere, die auf der Bestimmung des Wasserspiegels 
im Magen beruht, ist insofern zu verwerfen, als sie zu complicirt ist. 
Sie hat deshalb auch in der Praxis keinen Eingang gefunden. 
Dasselbe gilt in geringerem Grade auch von Schreiber’s Methode, 
die bekanntlich darin besteht, dass er die untere Sondenspitze mit 
einem Kautschukballon in Verbindung brachte. 


1) Lehrbuch der klin. Untersuchungsmethoden. m. Aufl. S. 366. 

2) Percussion des Magens nach Auftreibung mit Kohlensäure. Diss. Mar¬ 
burg 1869. 

3) Magenerweiterung. Erlangen 1875. 

4) Krankheiten des Magens, v. Ziemssen’s Handbuch der spec. Path. u. Ther. 
Bd. VII. 

5) Mechanismus und Diagnostik der Mageninsufficienz. Volkmann’s Samm¬ 
lung. Nr. 153. 

6) Dieses Archiv. Bd. XIX. S. 616; Bd. XXXIII. S. 425. 
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Während meines längeren Aufenthaltes in Würzburg, wo ich 
in der medicinischen Klinik mein Hauptaugenmerk gerade auf die 
Magenkrankheiten gerichtet und verschiedene Fälle dieser Kategorie 
zu beobachten Gelegenheit hatte, machte mir Herr Prof. Leube den 
Vorschlag, auf das Thema Uber die Magenpercussion näher einzu¬ 
gehen , und hatte mich gleich anfangs darauf aufmerksam gemacht, 
dass die Percussion des Magens die praktisch besten Resultate er¬ 
zielen werde, wenn man von vornherein darauf verzichte, complicirte 
diagnostische Manöver mit dem Patienten vorzunehmen. Auch gegen 
die Frerichs’sche Methode, die Auftreibung des Magens mit Koh¬ 
lensäure, äusserte Herr Prof. Leube Bedenken nicht nur bezüglich 
der Gewinnung gleichartiger, zur sicheren Diagnose verwerthbarer 
Resultate, sondern auch bezüglich der Gefahrlosigkeit dieses diagnosti¬ 
schen Manövers, das er, seltene AusnahmefäUe abgerechnet, nicht in 
Anwendung zieht Er ist vielmehr durch Beobachtung zahlreicher 
Fälle zu dem Resultate gelangt, dass der Dämpfungsstreifen sich 
beinahe immer bestimmen liesse, weil der Magen fast zu keiner 
Tageszeit — früh Morgens ausgenommen — ganz leer ist; wenn der 
Inhalt des Magens im einzelnen Falle zu gering ist, könne man, der 
grösseren Sicherheit halber, ja ausserdem ein gewisses Quantum von 
Flüssigkeit zu trinken geben. 

Bevor ich auf meine eigenen Resultate näher eingehe, erlaube 
ich mir an dieser Stelle, Herrn Prof. Leube meinen besten Dank 
für das mir gtttigst zur Verfügung gestellte Material, sowie für seine 
werthvollen Angaben auszusprechen. 

Die Untersuchungen, die ich vorgenommen hatte, beziehen sich 
auf 81 Fälle — darunter 55 Männer, 26 Frauen —, welche theils 
an Magenkrankheiten, theils an anderen Krankheiten laborirten. Ich 
untersuchte den Magen bald früh, als demselben noch keine Speisen 
zugeführt waren, bald 2—3 Stunden nach der Hauptmahlzeit. Ausser¬ 
dem habe ich noch bei einigen Patienten, bei denen die Magenaus- 
spülung zu anderen diagnostischen Zwecken ausgeführt wurde, die 
Gelegenheit benutzt, um zu constatiren, ob die von mir früher erhal¬ 
tenen Resultate mit dem bei der Ausspülung erlangten Dämpfungs¬ 
streifen übereinstimmten. 

Bei der Ausführung der Magenpercussion haben wir vier Grenzen 
zu berücksichtigen: die obere, rechte, linke und untere. Schon die 
Angaben von Penzoldt, Rosenbach u. A. deuten auf das wichtige 
Moment hin, dass alle Autoren hauptsächlich nur die untere Magen¬ 
grenze zu bestimmen suchten, da sie auf diese das Hauptgewicht 
legten. Es ist dies wichtig; es beweist von vornherein, dass für den 
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praktischen Zweck die untere Grenze am meisten Bedeutung hat; 
hiermit wird unsere Aufgabe wesentlich erleichtert. Denn die Be¬ 
obachtungen am Krankenbett haben in der That erwiesen, dass in 
pathologischer Beziehung, was den Magen selbst betrifft, der 
Stand der grossen Carvatur vorzugsweise zu berücksichtigen 
sei. Deshalb wollen wir die übrigen Magengrenzen nur mit weni¬ 
gen Worten berühren und hier noch hinzufügen, dass dieselben sich 
gewöhnlich fast nur bei Aufblähung des Magens — sowohl bei 
krankhafter, als auch bei künstlicher — verschieben. 

Die Bestimmung einer jeden von diesen Magengrenzen begegnet 
ziemlich bedeutenden Schwierigkeiten, die ich an entsprechenden 
Stellen weiter auseinandersetzen werde. 1 ) 

An den Magen stösst von oben die linke Lunge. Durch die 
Verschiebbarkeit ihres unteren vorderen Randes wird auch die Fest¬ 
stellung der oberen Magengrenze beeinflusst. Die Lunge bedeckt 
einen bedeutenden Theil der Magenkuppel, welche dicht unter die 
Concavität des Zwerchfells zu stehen kommt. Bei Ausführung der 
Percussion müssen wir deu Uebergang des Lungenschalles in den 
tympanitischen Magenschall festsetzen. Letzterer wird jedoch nicht 
immer rein tympanitisch, sondern von Beimischung eines nichttym- 
panitischen Schalles begleitet sein. Dadurch können wir hier zwei 
Grenzen unterscheiden: eine bei starker Percussion: sie zeigt uns 
die richtige Höhe des Fundus; eine zweite bei schwacher Percussion, 
die uns den unbedeckten Theil des Magens angiebt. Die respira¬ 
torischen Bewegungen üben selbstverständlich auch einen gewissen 
Einfluss aus. 

Welche von diesen beiden Begrenzungen nun in jedem speciellen 
Falle anzunehmen wäre, lässt sich im Allgemeinen nicht genauer 
angeben; trotzdem konnte ich grösstentheils die richtige obere Magen¬ 
grenze doch mit Sicherheit bestimmen. 

Sie lässt sich fast immer nur in gerader, mehr oder weniger 
horizontaler Linie nachweisen, welche nach aussen und links hin 
etwas nach unten abschweift; nur in selteneren Fällen bildet sie eine 
Gonvexität nach oben. 

Ich fand sie durchschnittlich: 

in der linken Parasternallinie: am unteren Rande der 
5. Rippe oder im 5. Intercostalraum; höchst selten stieg sie bis zur 
4. Rippe oder war erst im 6. Intercostalraum nachzuweisen; 


1) Die Percussion habe ich in Rückenlage des betreffenden Individuums aus¬ 
geführt. 
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in der linken Mamillarlinie: im 5. Intercostalranm bis zur 
6. Rippe; mitunter auch einerseits im 4. Intercostalranm, andererseits 
auf der 7. Rippe; 

in der vorderen linken Axillarlinie: am unteren Rande 
der 7. oder auf der 8. Rippe, selten unterhalb der 6. Rippe; dagegen 
habe ich sie niemals unter der 8. Rippe beobachtet. 

Die Angaben von Wagner stimmen mit den meinigen ziemlich 
überein: in der Parasternal- und Mamillarlinie fand er die Grenze 
unterhalb der 5. Rippe, in der Axillarlinie auf der 8. 

Mitunter fand ich die obere Magengrenze bei leerem Magen etwas 
tiefer; erst nachdem das Individuum eine bestimmte Menge von Flüs¬ 
sigkeit getrunken hatte, hob sich die Grenze um 1—2 Cm., was wohl 
darin seinen Grund hat, dass die Luft im Magen von der Flüssigkeit 
hinaufgedrängt wurde. 

Die rechte Magengrenze besteht eigentlich aus zwei Theilen: 
einem unteren — unterhalb des vorderen Leberrandes und rechts 
von der Mittellinie, dann aus einem oberen — begrenzt von dem 
linken Leberlappen. In ihrem unteren Theile lässt sich diese Grenze 
mittelst einfacher Percussion nicht bestimmen. Trotz der sorgfältig¬ 
sten Untersuchung ist es mir nicht gelungen, irgend einen Unterschied 
zwischen dem Magenschall und dem der unterhalb der Leber sich 
befindenden Darmpartien, beziehungsweise des Colon transversum, 
festzustellen. Sogar die bisweilen sichtbare Furche der grossen Cur- 
vatur entsprechend an der Stelle, wo sie unter die Leber tritt, ver¬ 
schwindet rechts von der Mittellinie gänzlich. 

Anders bei Aufblähung durch Kohlensäure. Hier ist zwar die 
Abgrenzung nach rechts auch nicht immer zu sehen, die Percussion 
ergiebt aber einen Unterschied, nämlich einen tiefen, mitunter metal¬ 
lisch klingenden Magenschall. 

Der obere Theil der rechten Magengrenze, welcher von dem 
linken Leberlappen begrenzt wird, ist percutorisch sehr leicht zu be¬ 
stimmen. 

Untersuchungen mit Kohlensäure, wie sie Schüren') angestellt 
hatte, beweisen gar nichts. Schüren distendirte den Magen mit 
grossen Mengen von Kohlensäure und glaubte dadurch die normale 
rechte Magengrenze auf 10 Cm. rechts von der Mittellinie festzustellen. 
Weit richtiger sind die Beobachtungen von Wagner (1. c.), der die 


1) Lage, Grosse und Gestalt des gesunden und kranken Magens. Dissertat. 
München 1876. 
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Begrenzung 5 Cm. von der Mittellinie wahrnehmen konnte, was ich 
auch durch meine Befunde nur bestätigen kann. 

In Bezug auf die Dilatation des Magens behaupte ich, im 
Gegensatz zu Schüren, dass die rechte Magengrenze sich nicht, 
oder nur sehr selten von der Mittellinie entfernt, sondern gerade 
sich derselben mehr nähert, und zwar zugleich mit dem Herab¬ 
sinken der unteren Grenze bis unter den Nabel (vgl. die Abbildung 
bei Leube')). 

Die linke Magengrenze lässt sich percutorisch in ihrem ganzen 
Verlaufe nicht mit Sicherheit ermitteln. Wir müssen uns hier nach 
dem Uebergange des mehr oder weniger hellen tympanitischen in 
einen gedämpften tympanitischen Schall richten, was von der Dicke 
der Milz abhängig ist; auf jeden Fall muss die Percussion schwach 
ausgeübt werden. 

Am genauesten lässt sich noch der Punkt des Zusammentreffens 
der oberen mit der linken Magengrenze bestimmen, also eigentlich 
die linke obere Spitze des durch tympanitischen Schall nachweis¬ 
baren Theiles des Magens, weil hier der Magen den ganzen soge¬ 
nannten Milzlungenwinkel ausfüllt. Dieser Punkt ist der am mei¬ 
sten nach links liegende Theil des tympanitischen Magenschalles 
und befindet sich in der vorderen Axillarlinie ungefähr unterhalb der 
7. oder auf der 8. Rippe. Von da aus verläuft die nachweisbare 
linke Magengrenze schief nach unten und gegen die Mittellinie hin, 
lässt sich aber in ihrem unteren Abschnitte (unterhalb der Milzdäm¬ 
pfung) nicht mehr genau bezeichnen, mit Ausnahme bei Anwendung 
von Kohlensäure. 

Gehen wir jetzt zur wichtigsten, der unteren Magengrenze 
über. Man kann deren Untersuchung, ausser mit der Percussion, 
auch mit den anderen, uns zu Gebote stehenden physikalischen Me¬ 
thoden ausüben. 

Zuerst suchte ich, in jedem einzelnen Falle, die untere Magen¬ 
grenze in der Rückenlage des Individuums festzustellen, wobei 
ich seinem Körper eine möglichst horizontale Lage zu geben mich 
bemühte. Um die Baucbmusculatur möglichst zu erschlaffen, habe 
ich dessen Aufmerksamkeit in irgend welcher Weise abzulenken 
mich bestrebt. 

In vielen Fällen gelang es mir, schon durch einfache Inspection, 
beziehungsweise Palpation den Verlauf der grossen Curvatur festzu- 


1) v. Ziemssen’s Handbuch der spec. Path. u. Ther. Bd. VII. 
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setzen, wobei ich hauptsächlich ihren Tbeil, der links von der 
Mittellinie verläuft, berücksichtigte. Ich sah dabei nämlich eine nur 
in geringem Maasse ausgebildete Furche, der unteren Magengrenze 
entsprechend. Der Theil der Bauchwand oberhalb dieser Furche 
zeigte bei der Palpation zuweilen eine geringere Resistenz als unter¬ 
halb derselben, was man als „luftkissenartig“ bezeichnet Dieses 
konnte von mir in 81 Fällen 20 mal nachgewiesen werden. Dies 
Symptom lässt sich also nicht nur bei Magenerweiterung, sondern 
auch beim normalen Magen beobachten. In 11 Fällen hingegen ent¬ 
sprach diese verminderte Resistenz nicht der eigentlichen Grenze, 
stand vielmehr etwas tiefer oder höher. Auch wich die sichtbare 
Furche in einigen Fällen von der Lage der grossen Curvatur ab. 

Indem ich jetzt zur percutorischen Bestimmung der unteren 
Magengrenze übergehe, will ich vorausschicken, dass ich unter 17 
Fällen, wo die Untersuchung bei leerem Magen und nur in der 
Rückenlage der Individuen vorgenommen wurde, in 10 Fällen die 
untere Grenze richtig gefunden habe, in 7 dagegen war das Resultat 
unsicher. 

Die Percussion führte ich auf folgende Weise aus: 

Vorerst versuchte ich, in der schon oben erwähnten Rückenlage 
festzustellen, ob sich der Magenschall von dem des Colon (und der 
Dünndärme) unterscheiden lässt. Zu diesem Zweck übte ich eine 
schwache Percussion aus, und zwar von der Symphyse an nach 
oben hin in der linken Parasternallinie, dann etwas links von der¬ 
selben, schliesslich in der Mittellinie. Dabei bezeichnete ich die 
Stelle, von wo an der Schall nach oben hin denselben Charakter 
beibehielt. Mitunter ergab das Colon einen deutlichen, lauten Ton, 
mit metallischem Beiklänge, während der tympanitische Schall des 
Magens mehr gedämpft war; seltener aber umgekehrt. 

Die so in der Rückenlage ausgeführte Percussion lieferte unter 
Umständen ein mit anderen Methoden übereinstimmendes Resultat, 
bei Weitem jedoch nicht in allen Fällen; ich konnte dies in 45 Fällen 
constatiren. Zu erwähnen habe ich noch, dass sehr häufig bei ab¬ 
wechselnder ruhiger In- und Exspiration ein Unterschied in dem 
Schalle stattgefunden hat, indem nämlich bei jedem Inspirium der 
Magenschall heller, sogar metallisch war, beim Exspirium dagegen 
mehr gedämpft. Diese Thatsache kann vielleicht von dem Umstande 
abhängig sein, dass bei der Inspiration die Zusammenziehung des 
Zwerchfells und die Spannung der Wand die Form des Magens 
ändert. 
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Nachdem die Grenze anf solche Weise in Rückenlage bestimmt 
würde, liess ich den Untersuchten anfstehen. Da nnn den Patienten 
gewöhnlich alle 3 Stunden das Essen verabreicht wird und deshalb 
der Magen während des Tages nie vollkommen leer ist, so suchte 
ich durch Percussion den Anfang einer etwa vorhandenen Dämpfung 
nachzuweisen. Um mich über das Resultat noch genauer zu ver¬ 
sichern, percutirte ich hierauf nochmals, nachdem ich den Untersuch¬ 
ten x k Liter Wasser habe trinken lassen — mehr ist er durchschnitt¬ 
lich kaum im Stande, auf einmal zu sich zu nehmen. Dann Hess 
ich ihn wieder die Rückenlage einnehmen, wobei die Dämpfung 
verschwand und einem tympanitischen Schall Platz machte. Diese 
Manipulation, bald in stehender, bald in Rückenlage wiederholt, er¬ 
gab stets dasselbe. 

Unter 81 Fällen konnte ich somit den Dämpfungsstreifen 58 mal 
mit Sicherheit nachweisen (was noch später durch Kohlensäure con- 
trolirt wurde); bei den übrigen 23 war das Resultat ein unsicheres. 

An dieser Stelle muss ich auf die Schwierigkeiten aufmerksam 
machen, die dabei zum Vorschein kommen. Vor Allem wird ein in 
der Rückenlage erhaltener heller tympanitischer Magenschall in auf¬ 
rechter Stellung in der ganzen Magengegend gedämpft erscheinen, 
nicht nur in dem unterhalb des Rippenbogens gelegenen Theile, son¬ 
dern zuweilen auch in dem sogenannten Traube’schen Halbmonde. 
Die Dämpfung tritt bei leerem Magen noch deutlicher zu Tage, da 
schon in Rückenlage, infolge der collabirten Magenwände, der Schall 
ganz gedämpft war. Diese Erscheinung in aufrechter Stellung ist 
wohl mit der dabei eintretenden, nicht zu vermeidenden Spannung 
der Bauchdecken in Zusammenhang zu bringen nnd ist nicht zu ver¬ 
hindern, trotzdem man die Aufmerksamkeit des betreffenden Indivi¬ 
duums abzulenken sucht, oder es auffordert, die Bauchmuscnlatur 
erschlaffen zn lassen. Bei einer solchen Percussion schwingt wahr¬ 
scheinlich am meisten nur die vordere Bauch wand selbst, während 
es unmöglich ist, durch Percutiren auch die Luftsäule im Magen in 
Schwingung zu bringen; andererseits wird aber der Magen scheinbar 
durch die Contraction der Bauchmuskeln comprimirt und abgeflacht. 
Ich habe nach Anwendung von Kohlensäure diese Erscheinung ab¬ 
wechselnd in der stehenden und in der Rückenlage controlirt, und 
das Ergebnis war dasselbe wie vorher. Infolge dessen schien mir 
im ersten Augenblick die Bestimmung des Dämpfungsstreifens unmög¬ 
lich zu sein. Wenn man jedoch genauer die Nuancen des gedämpften 
Magenschalles verfolgt, kann man hören, dass an der Stelle, wo sich 
der eigentliche Dämpfungsstreifen befindet, ein vollkommeu leerer 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



350 


XVIII. Paoanowski 


Schall entsteht; dagegen wird unterhalb desselben, also unter dem 
Magen, der Ton, obzwar gedämpft, doch tympanitisch erscheinen, 
ein Ton, welcher selbstverständlich von den Darmpartien, beziehungs¬ 
weise vom Colon herrührt. 

Wenn sich im Colon flüssiger Inhalt befindet, so wird der¬ 
selbe sich in aufrechter Stellung des Untersuchten jedenfalls senken, 
so dass zwischen der Dämpfung des Colons und der des Magens sich 
immer ein hellerer tympanitischer Schall finden lässt. Enthält das 
Colon dagegen feste Contenta, so wird man in der Rückenlage bei 
dessen Percussion einen dumpfen Schall hären, während der Magen 
selbst einen tympanitischen Schall abgiebt. Somit können wir auch 
dann noch die untere Grenze mit ziemlicher Bestimmtheit feststellen. 

Der Percussionsschall des Colon ist mit dem des Magens nur 
in seltenen Fällen übereinstimmend. Gewöhnlich ist in der Rücken¬ 
lage der Schall des Colon ein hellerer. In einigen Fällen war der¬ 
selbe sogar so deutlich ausgesprochen gefunden, dass ich im Stande 
war, die Höhe des Colon transversum genau zu bezeichnen, indem 
sich andererseits auch der Schall von dem der unterhalb liegenden 
Dttnndarmpartien unterschied. 

Indem nun die untere Grenze des Magens, also die untere Grenze 
des Dämpfungsstreifens mehr oder weniger zu constatiren ist, verhält 
es sich mit seiner oberen Begrenzung ganz anders. Dieselbe konnte 
ich in keinem Falle mit Sicherheit nach weisen; daher scheint es mir 
in diesem Falle nicht richtig ausgedrttckt, von einem Dämpfungs¬ 
streifen zu sprechen, sondern höchstens nur von der unteren 
Grenze des Dämpfungsstreifens, oder von einem Anfangspunkte der 
Dämpfung von unten aus. Denn nach oben hin erstreckt dieselbe 
in aufrechter Stellung des untersuchten Individuums sich fast gleich- 
mässig und man müsste ein sehr feines Gehör besitzen, um einen 
Unterschied herauszufinden. Jedenfalls scheint mir die H ö h e bestim- 
mung des Dämpfungsstreifens von geringer Bedeutung zu sein. 

Ich meinerseits glaube, dass man die bisher von mir angeführten 
Methoden mit ziemlicher Sicherheit anwenden kann, weil sie eben 
die normalen Bedingungen, unter denen sich der Magen bei einem 
gewissen Fttllungsgrade zu einer gewissen Zeit befindet, zeigen. Da¬ 
gegen giebt uns die Kohlensäuremethode nur die absoluten Dimen¬ 
sionen des Magens an, d. h. dessen Volumen bei künstlicher Aus¬ 
dehnung. 

Hinzuzufügen wäre noch, dass mehrere Fälle, nach einigen Wo¬ 
chen der Controle wegen nochmals untersucht, denselben Befand 
ergaben. 
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Um nun ganz sicher zu gehen, wandte ich noch die Kohlensäure¬ 
methode bei den schon untersuchten Fällen an, mit Ausnahme derer, 
bei denen Verdacht auf Ulcus oder ein Herzfehler vorlag. Die Koh¬ 
lensäure ist allerdings das beste Mittel, um die untere und auch die 
übrigen Magengrenzen festzustellen, und, wie auch die neueste Lite¬ 
ratur angiebt, wurde dieselbe fast ausschliesslich von den betreffenden 
Autoren angewendet. Sie hat aber ihre sehr bedeutenden Nachtbeile. 
Von den enormen Dosen abgesehen, die Schüren darreichte und 
den Magen so stark distendirte, dass er selbst die kleine Curvatur 
za sehen glaubte, möchte ich doch auch gegen Wagner's Versuche 
mein Bedenken darüber äussern, dass er in Fällen von heftigen 
Magenblutungen Kohlensäure gebrauchte. Leube vermeidet, wie 
ich glaube mit Recht, jeden, sogar den geringsten localen Reiz, d. h. 
nicht nur die Sondirung (auch mit der elastischen Sonde), sondern 
auch die Kohlensäureanftreibung nicht nur bei schon vorhandenen 
Blutungen, sondern auch bei blossem Verdacht auf eine Geschwürs¬ 
bildung im Magen. Aus diesem Grunde erlaubte ich mir, die Koh¬ 
lensäure überhaupt nur in kleinen Mengen in den Magen ein- 
zuftthren, nicht deshalb, um denselben unter den Bauchdecken sicht¬ 
bar zu machen, wozu grössere Mengen erforderlich wären, sondern 
um den tympanitischen Schall zu vertiefen und ihn so vom Darm- 
schall unterscheiden zu können. Ich möchte somit die Kohlensäure 
nicht als das ausschliessliche Mittel zur Feststellung der Magengrenzen 
gelten lassen, wie es einige Autoren behaupten wollen, vielmehr nur 
als Httlfsmittel betrachten, falls uns andere, d. h. die von mir ange¬ 
führten Methoden kein genügendes Resultat geben. 

Bei Einführung von Kohlensäure in einen leeren Magen habe 
ich die Beobachtung gemacht, dass die Kohlensäure fast keinen Er¬ 
folg hatte, während sie bei Anwendung desselben Quantums nach 
dem Essen den Magen auftrieb. Ich will darauf nicht näher ein- 
gehen; möglicherweise aber könnte diese Thatsache die Behauptung 
Kussmaul’s bestätigen, nach welcher bei leerem Magen eine In- 
sufücienz des Pylorus vermutbet wird. 

Kohlensäure in der geringen Menge, wie ich sie gewöhnlich 
gab, verschob die Magengrenzen fast gar nicht; somit blieb auch die 
untere Magengrenze auf derselben Höhe. Nur bei grösseren Mengen 
fand ich die grosse Curvatur um 1—2 Cm. nach unten dislocirt. 

Sogar bei starker krankhafter Auftreibung des ganzen Unter¬ 
leibes — also auch des Magens — durch Gase wird das Resultat 
der Percussion nach Einführung einer geringen Menge von Kohlen¬ 
säure ein befriedigendes. Der Magenschall wird ein tieferer als der 
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des Übrigen Darmtractos werden, ja verliert manchmal seinen tym- 
panitischen Charakter. 

Die untere Grenze des Magens fand ich am häufigsten (in der 
linken Parasternallinie) bei Männern 3 — 5 Cm. Uber dem Nabel. 

Ausserdem war sie 

in 5 Fällen 6 Cm. über dem Nabel 

= 4 = 7 = 

= 1 Fall 8 = 

= 1 = 9 = 

In beiden letzteren stieg die Linea xypho-umbilicalis nicht über 
14 Cm. 

In 2 Fällen war die Grenze unter dem Nabel. In einem von 
denselben bestanden ausgesprochene Symptome einer Magendilata¬ 
tion; in dem anderen waren zwar keine krankhaften Erscheinungen 
seitens des Magens vorhanden, also vielleicht nur eine Atonie der 
Magenwände. 

In jedem einzelnen Falle maass ich die Länge der Linea xypho- 
umbilicalis und fand im Durchschnitt ihr Verhältniss zum Stande der 
grossen Curvatur wie 3:1; letztere entsprach also ungefähr der Ver¬ 
bindung des zweiten mit dem dritten Drittel der genannten Linie. 

Bei Frauen fand ich die grosse Curvatur am häufigsten 4 bis 
7 Cm. oberhalb des Nabels. 

Ausserdem war sie 

in 3 Fällen 3 Cm. Uber dem Nabel 
= 2 = 9 = 

Unterhalb des Nabels habe ich sie nie beobachtet. 

Das Verhältniss der Linea xypho-umbilicalis zum Stande der 
grossen Curvatur war bei Frauen wie 2:1, oder die Curvatur befand 
sich in der Mitte dieser Linie. 

Soviel über die durch die Percussion nachweisbaren Magen¬ 
grenzen. Wir erhalten durch diese eine Fignr, die mehr in horizon¬ 
taler, .als in verticaler Richtung verläuft. Sie entspricht am meisten 
der bei Scheube 1 ) angegebenen Zeichnung. 

Ferner maass ich in jedem einzelnen Falle noch einerseits den 
Abstand des höchsten und tiefsten, andererseits des am meisten nach 
rechts und links gelegenen Punktes von dem percutorisch nachweis¬ 
baren Raume des tympanitischen Magenschalles, also die am wei¬ 
testen von einander entfernten Stellen. Dabei erwies sich, dass die 


1) Klinische Propädeutik. Leipzig 1884. 
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grösste Höhe immer weniger als die grösste Breite 
betrug. 

Bei Männern war die Höhe meistens 11—14 Cm.; das Maxi¬ 
mum 20 Cm. (hei einem Manne von hohem Wüchse, dessen Linea 
xypho-umbilicalis 18 Cm. lang war); das Minimum war 9 Cm. (bei 
einer Linea xypho-umbilicalis von 12 Cm.). 

Bei Frauen war die Höhe gewöhnlich 10 Cm.; das Maximum 
(in 2 Fällen) 13 Cm.; das Minimum (in 1 Falle) 7 Cm. 

Die Breite betrag bei Männern meistens 21 Cm.; das Maxi¬ 
mum 25 Cm. (in 3 Fällen); das Minimum 16 Cm. (in 6 Fällen). 

Bei Frauen war sie 18 Cm.; das Maximnm 22 Cm. (in 1 Falle); 
das Minimum 15 Cm. (in 1 Falle). 

Das Verhältniss zwischen der grössten Höhe und der grössten 
Breite war also: 

bei Männern wie 11—14:21 oder wie 1:1,5—2, 
bei Frauen wie 10:18 oder etwas mehr als 1:2. 

Dagegen war in einem Falle von Magenerweiterung die Höhe 19, 
die Breite 20 Cm.; beide Zahlen waren also ziemlich gleich. In dem 
anderen Falle, wo die grosse Curvatur auch unter den Nabel zu 
stehen kam, betrag jedoch die Höhe nur 13 Cm. bei einer Breite Ton 
24 Cm.; man muss hier deswegen annehmen, dass der Magen stark 
Yon Gasen distendirt, jedoch nicht in dem Sinne dilatirt war, 
wie es die Pathologie auffasst. Zu meinem Bedauern konnte ich 
aus Mangel an Material mehr Fälle Yon Magenerweiterung nicht 
untersuchen; es durfte aber yielleicht der Schluss gezogen werden, 
dass, je mehr sich die grösste Höhe der grössten Breite nähert, desto 
mehr an eine Erweiterung des Magens gedacht werden kann. Dies 
möchte insofern mit den anatomischen Thatsachen übereinstimmen, 
als ja bei der Erweiterung hauptsächlich das Herabsenken der 
unteren Magengrenze Yon Bedeutung ist. 

Da die rechte Magengrenze — unterhalb des Leberrandes — fast 
nicht zu bestimmen ist, wie ich schon oben erwähnte, so kann man 
die grösste Breite auch von der Mittellinie an bis zum entfern¬ 
testen Punkte der linken Grenze hin messen; in diesem Falle wird 
die Breite trotzdem doch immer noch die Höhe Überragen. Nur bei 
einem sehr langen und schmalen Rumpfe (wie in einem meiner Fälle) 
können beide Linien ungefähr dieselbe Länge haben; dies kommt 
aber nur ganz ausnahmsweise Yor und ändert die allgemeine Regel 
nicht. 

Dentfohefl Archiv f. kllo. Medlcin. XL. Bd. 23 
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Die zuletzt angeführten Messungen habe ich selbständig gemacht; 
erst später, als ich die vorliegende Arbeit beendigt hatte und Wag¬ 
ner's Dissertation zufällig zu lesen bekam, fand ich, dass dessen 
Zahlenverhältnisse mit den meinigen ziemlich übereinstimmten, da 
Wagner im Durchschnitt die grösste Höhe auf 15 Gm., die Breite 
auf 20 Gm. angiebt. 
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lieber den Einfluss der Schwitzbäder auf die Kreislaufstörungen.*) 

Von 

Dr. A. Frey, 

int in B*don-B*den. 

Meine Herren! Wenn ich einen Vortrag ankündigte Uber den 
Einfluss der Schwitzbäder auf die Kreislaufstörungen, so muss ich 
dem sogleich eine Einschränkung folgen lassen. Es werden nämlich 
in unserer mustergültigen Badeanstalt (Friedrichsbad in Baden) auf 
zwei ziemlich verschiedene Methoden Schwitzbäder genommen: 1. nach 
der irisch-römischen die sogenannten heissen Luftbäder, und 2. nach 
der russischen die Dampfbäder, ln meinem Vortrage werde ich mich 
vorzüglich mit der ersten Art befassen und nur ganz vorübergehend 
der Dampfbäder Erwähnung thun. 

Die Art und Weise, die sich hier eingebürgert hat, um die 
heissen Luftbäder zu nehmen, ist kurz folgende: Entkleidet und gut 
frottirt geht der Badende in das Tepidarium; hier herrscht bei fast 
absolut trockener Luft eine Temperatur von 50° C. Hier verweilt 
der Badende 30 — 60 Minuten und wartet auf- und abgehend oder 
sitzend den Schweissauskruch ab. Darauf begiebt er sich in das 
Sudatorium, wo bei ebenfalls trockener Luft die Temperatur auf 
65° C. gesteigert ist; meist verweilt man hier ruhig liegend etwa 
15—30 Minuten; hier fliesst der Schweiss in Strömen. Hierauf wird 
im Raume von 36° G. durch lauwarme Duschen der Schweiss ent¬ 
fernt und der Kranke etwa 5 —10 Minuten abgeseift und geknetet; 
eine weitere laue Dusche entfernt den Seifenschaum und darauf wird 
in Bassins von 34, 28 und 15° C. und Duschen in der Temperatur 
variabel von 15 bis 35° C. je nach Verordnung der Körper wieder 
abgekühlt. Gut abgetrocknet pflegt der Badende darauf, in leichten 
Bademantel gehüllt, 30—50 Minuten der Ruhe. 

1) Vortrag, wegen Mangel an Zeit nur auszugsweise gehalten auf der 59. Natur¬ 
forscher-Versammlung in Berlin 1886. 

23* 
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Um Ihnen, m. H., die allgemeine Wirkung dieser Badeproceurd > 

ins Gedächtniss zurückzurufen, gestatten Sie mir, auf die fundamenta¬ 
len Versuche zurttckzukommen, die ich im Jahre 1880 mit Dr. Heili¬ 
genthal hier anstellte und die 1881 im Verlage von F. C. W. Vogel 
erschienen sind. 

Wir waren die Ersten, die es unternahmen, die Wirkung der 
heissen Luftbäder bei vollständigem Stickstoffgleichgewicht zu unter¬ 
suchen. Nachdem wir in langen Vorversuchen die Jedem für seine 
Constitution und Beschäftigung entsprechende feste und flüssige Nah¬ 
rungsmenge gefunden hatten, bei der er sein Körpergewicht, unbe¬ 
deutende Schwankungen abgerechnet, constant erhalten konnte, nah¬ 
men wir unter diesen Umständen an drei aufeinander folgenden Tagen 
3 heisse Luftbäder der allereinfachsten Art. — Nachdem entkleidet, 
das Körpergewicht genau bestimmt war, begaben wir uns mit Thermo¬ 
meter in Axilla und Rectum in das Tepidarium. Hier weilten wir 
30 Minuten, darauf 20 Minuten im Sudatorium; 5 Minuten wurde 
darauf der KOrper geseift und geknetet und zum Schlüsse brüske mit 
kalter Dusche von 20 Secunden und kaltem Tauchbade von 60 Secun- 
den abgekühlt. Nach der Procedur, die im Ganzen mit Ruhe etwa 

2 Stunden beansprucht, wurde das Körpergewicht wieder bestimmt 
Von 5 zu 5 Minuten wurde die Temperatur abgelesen, der Puls, die 
Respiration gezählt; der tägliche Urin wurde gesammelt und ana- 
lysirt 

In jenen Versuchen ergab sich, dass ich, der ich entkleidet 66150 
Gramm wog, im ersten Bade mein Körpergewicht auf 65190 Grm. 
reducirte, also um 960 Grm. Da bei der zweiten Wägung vorher 
die Blase nicht entleert wurde, so dürften wir den Gewichtsverlust, 
der ja die Wasserabgabe durch Haut und Lungen während des 
Bades darstellt, auf 1000 Grm. fixiren. Im‘ zweiten Bade verlor ich 
ganz unter denselben Bedingungen 700 Grm., im dritten 690 Grm., 
was im Mittel einen Gewichtsverlust von 796 Grm. für eine zwei¬ 
stündige Badeprocedur ausmacht 

Trotz dieser ganz wesentlichen Vermehrung der Wasserabgabe 
durch Haut und Lunge während der heissen Luftbäder von im Mittel 
796 Grm. auf 2 Stunden war die Urinmenge an den Badetagen 
nicht dementsprechend vermindert Während an den Tagen der 
Vorversuche ich im Mittel 1567 Grm. ausschied, schied ich in den 

3 Tagen, an denen heisse Luftbäder genommen wurden, doch noch 
1017 Grm. aus. Wenn wir auch kein sicheres Maass für die Wasser¬ 
abgabe durch Haut und Lunge für den Rest des Tages haben, an 
dem heisse Luftbäder genommen wurden, so ist doch die Annahme 
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gerechtfertigt, dass gerade an den Tagen, wo die Haut so lebhaft 
in ihrer Circulation angeregt wurde, dieselbe nicht geringer ist als 
an den Tagen, an welchen nicht gebadet wurde, sondern eher ver- 
grössert Die Summe der vermehrten Wasserabgabe durch Haut und 
Lunge und der nicht dementsprechend verminderten durch die Nieren 
lasst uns demnach den absolut sicheren Schluss ziehen, dass unter 
dem Einfluss der heissen Luftbäder der Wasserkreis¬ 
lauf und die Wasserausscheidung wesentlich beschleu¬ 
nigt und dementsprechend der Wassergehalt der Ge¬ 
webe und besonders des Blutes vermindert wird. 

Höhere Zahlen für die Wasserausscheidung durch Haut und 
Lunge finden wir, wenn die Wasseraufhahme nicht beschränkt ist, 
oder in pathologischen Fällen, wo Gewichtsverluste von 1500, ja 
2000 Grm. während eines Bades nicht zu den Seltenheiten gehören. 

Mit dieser Beschleunigung des Wasserkreislaufes und mit der 
Verminderung des Wassergehaltes in Blut und Geweben, vielleicht 
unterstützt durch die leicht gesteigerte Temperatur, geht ein lebhaft 
angeregter Stoffwechsel Hand in Hand, wie wir aus der absoluten 
Vermehrung der Harnstoff- und Harnsäuremenge entnehmen müssen. 
Dem entspricht denn auch eine Reduction des Körpergewichts, die 
unter einer Diät, welche vorher das Stickstoffgleichgewicht zu erhal¬ 
ten im Stande war, für 3 heisse Luftbäder für mich etwas über 
500 Grm. betrug. 

Hier sei sogleich bemerkt, dass für die Grenze der Vermehrung 
der Wasserausscheidung durch Haut und Lunge und die Verminde¬ 
rung der Zufuhr von Flüssigkeit mir nicht allein die Hamsäuremenge 
maassgebend ist, sondern dass ich vielmehr mein Augenmerk darauf 
richtete, dass die Harnstoffmenge im Urin nicht über 4,3—1,5 Proc. 
stieg, da meine Versuche erwiesen, dass, wenn der Körper mehr 
Harnstoff producirt und das Urinwasser nicht ausreicht, eine Retention 
eintritt, die zu den ernstesten Folgen Veranlassung geben kann. 

Die Temperatur, die während der Versuche von 5 zu 5 Minuten 
abgelesen wurde, stieg in Axilla von 36,9°, im Rectum 37,7° im Aus- 
kleideraum auf 37,7°, resp. 37,9° im Tepidarium, auf 38,7°, resp. 
38,4° im Sudatorium, fiel nach der Abkühlung auf 36,0°, resp. 37,7° 
und war nach V* stündlicher Ruhe 36,9°, resp. 37,7°. 

Die Respiration, die vor dem Bade 17 per Minute war, stieg 
auf 18 im Tepidarium und 20 im Sudatorium, um nach der Abüh- 
lung auf 15 zurückzugehen. Nach dem Bade zeigte sich die vitale 
Capacität um etwa 200 Ccm. vermehrt Inspirationszug und Exspira¬ 
tionsdruck sind nach dem Bade ebenfalls etwas gestiegen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



358 


XIX. Fbey 


So viel von meinen früheren Versuchen! Um den Einfluss der > 

heissen Luftbäder auf die Circulationsorgane zu studiren, stand mir 
damals kein geeignetes Instrument zur Verfügung. Erst als ich im 
Jahre 1881 die Bekanntschaft mit dem Dudgeon’schen Sphygmo- 
graphen machte, begann ich Pulscurven in den Bädern aufzunehmen, 
und zwar so, dass ich bei einer Reihe junger und älterer gesunder 
Individuen im Auskleideraum den Spbygmographen Uber der Radialis 
befestigte, mit dem Badenden die ganze Procedur durchmachte und 
von 5 zu 5 Minuten eine Curve aufnahm. Um den Einfluss der Bäder 
recht markirt zu zeigen, vereinfachte ich den Bademodus: ich stellte 
nämlich mein Object, aus dem Sudatorium kommend, direct unter 
die kalte Dusche und nahm auch hier Curven auf, ebenso im Ruhe¬ 
raum nach dem Bade. Bei dieser Vereinfachung kann ich Ihnen 
leider keine Curven über die Veränderung in der Circulation wäh¬ 
rend des Seifens und Massirens vorlegen, doch wir können dies um 
so leichter verschmerzen, als gerade in letzter Zeit Pogoshew uns 
sphygmographische Studien geliefert hat, die diese Einflüsse der 
Massage zeigen. 

Die erschwerenden Verhältnisse, unter welchen diese Curven 
aufgenommen sind — Temperaturen von 65° C., bei denen das metal¬ 
lene Instrument brennend heiss war, und die Dusche, wo ich mit 
kleinem Schirme mein berusstes Papier schützen musste —, mögen 
es entschuldigen, wenn nicht alle Zeichnungen den höchsten Anfor¬ 
derungen entsprechen. 

Zunächst lege ich aus einer langen Reihe Curven, die während 
eines Bades bei einem 20jährigen gesunden, kräftigen Manne von 
ruhigem Temperamente aufgenommen wurden, die 6 markantesten 
vor, die Ihnen den Gang der Herzaction und die Arterienwandspan¬ 
nung zeigen mögen. 

Carve 1, im Ruheraum aufgenommen, zeigt einen ziemlich kräftigen, 
regelmässigen Puls von 76, der auf ziemliche Spannung der Arterienwand 
und kräftige Herzaction schliessen lässt. 


Curve 1 



Curve 2, nach einem Aufenthalt von 20 Minuten im Tepidarium auf¬ 
genommen, als eben der Schweiss reichlich zu werden anfing, zeigt eine 
Frequenz von 104. Puls ist regelmässig, kräftig. Ascensionslinie steil, 
hoch; die Klappenschlusselevation ist verschwunden, die Rückstosselevation 
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ist etwas tiefer gerückt und prononcirter, die ihr felgenden Elasticitäts- 
elevationen kaum angedeutet. Diese Curve spricht für beginnende Abnahme 
der Arterienwandspannung. 

Curve 2. 



Curve 3, nach 50 Minuten im Sudatorium aufgenommen, während der 
Schweiss in Strömen floss, zeigt eine Frequenz von 140. Die Ascensions¬ 
linie steil, etwas niedriger, Klappenscbluss- und Elasticitätselevation fehlen, 
die Rückstosseievation sehr tief und relativ gross. Puls ist dikrot, etwas 
aussetzend, die Arterienwandspannung sehr gering. Der Einfluss der Re¬ 
spiration stark ausgesprochen. 


Curve 3. 



Curve 4, unter der kalten Brause aufgenommen, zeigt die interessan¬ 
testen Aendernngen. Der Puls mit einem Schlage von 140 auf 84 zurück¬ 
gegangen, die Ascensionslinie kurz, wenig steil; die Rückstosseievation sitzt 
hoch, ist wenig prononcirt; die Klappenschluss- und Elasticitätsschwan- 
kungen stark ausgesprochen — alles Momente, die uns zeigen, dass unter 
dem Einflüsse der kalten Dusche die Gefässwandspannung beträchtlich ge¬ 
stiegen, die Herzaction sehr verlangsamt wurde. 


Curve 4. 



1$ [Curve 5, 40 Secunden später ebenfalls unter der kalten Dusche auf¬ 
genommen, zeigt dieselben Verhältnisse, nur ist der Puls auf 76 zurück¬ 
gegangen. 

Curve 5. 



Curve 6, im Ruheraum aufgenommen, etwa 15 Minuten nach der kalten 
Dusche, zeigt eine Frequenz von 92, die Ascensionslinie ist steil, fällt spitz 
ab, die Klappenschlusselevation ist wenig, die Elasticitätselevationen sind 
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gar nicht ausgesprochen. Rflckstosselevation ist tief gelegen and sehr stark. 
Der Pols ist ausgesprochen dikrot, die Arterienwandspannung gering. 


Curve 6 



Ich befürchte, Sie mit Details zu langweilen, wenn ich Ihnen 
noch mehr Curvenreihen vorlege, und will deshalb aus anderen Be¬ 
obachtungsreihen nur das mittheilen, was noch von besonderem Inter¬ 
esse sein dürfte. 

Curve 7. 



So zeigen Curve 7, 8 und 9 ganz dieselben Verhältnisse, wie die bereits 
bekannten; sie sind bei einem sehr phlegmatischen Individuum von 45 Jah- 


Curve 8 



ren aufgenommen und lehren den ganz bedeutenden Einfluss des Nerven¬ 
systems auf das Zustandekommen der wichtigen bekannten Aenderungen 


Curve 9. 



in Arterienwandspannung und Herzaction. Alle Aenderungen, die Sie be 
reits kennen, sind vorhanden, doch weniger scharf ausgeprägt. 


Curve 10. 



Curve 10 zeigt Ihnen die Aenderungen des Pulses in dem Momente, 
wo der Badende unter die Dusche tritt. Sie stammt von einem exquisit 
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nervös erregten jungen Manne von 28 Jahren. Am Anfang der Curve 
sehen Sie noch Verhältnisse, wie sie uns die im Sudatorium aufgenommene 
Curve zeigt; da mit einem Male steigt die Wandspannung, die Elasticitäts- 
elevationen kommen stark zum Ausdruck. — In Bezug auf die Druckver- 
bältnisse im Arteriensystem werde ich später nochmals auf diese Curve 
zurUckkommen. 

Curve 11 zeigt Ihnen drei Zeichnungen. Die mit aa bezeichneten 
sind unter der Dusche aufgenommen, die untere am Anfang der Dusche, 
die obere etwa 50 Secunden später. Ausser den bekannten Klappenschluss¬ 
elevationen und Elasticitätselevationen, die sehr markirt sind, finden Sie 
die Rfickstosselevation sehr hoch liegend und klein, die Arterienwandspan¬ 
nung ist vermehrt. 

Curve 11. 



In der mit b bezeichneten Curve, die etwa 2 Minuten nach der Dusche 
aufgenommen wurde, finden Sie deutlichste Dikrotie, also verminderte Ge- 
fässwandspannung. 

Curve 12. 



Curve 12 und 13 stammen von einem kräftigen, 35 jährigen, gesunden 
Manne und zeigen die Verhältnisse der Herzaction und der Gefässwand- 
spannung unmittelbar vor und ungefähr 6 Stunden nach dem Bade, wie 
Sie sie bereits kennen. Ich füge Curve 13 nur an, um die nachhaltigen 
Wirkungen der Bäder zu zeigen. 


Curve 13 



Alle diese Curven zeigen, dass unter der Einwirkung der Wärme 
und mit der Zeit zunehmend die Herzaction an Frequenz steigt und 
proportional damit die Arterienwandspannung sinkt, dass unter der 
Einwirkung der Kälte die Pulsfrequenz sinkt, die Arterienwandspan¬ 
nung steigt und dass noch Stunden lang nach dem Bade verminderte 
Arterienwandspannung besteht. 

Zur Bestimmung der Druckverhältuisse in der Radialis stand mir 
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leider kein specielles Instrument znr Verfügung; dock gestattet der 
angewendete Dudgeon’sche Sphygmograph Rückschlüsse anf die 
Druckverhältnisse im Gefässsystem, und wenn die gefundenen Grössen 
auch keinen absoluten Werth geben, so lassen sie doch sicher Schlüsse 
zu, ob der Druck stieg, oder sank. Die erste Curve machte ich ge¬ 
wöhnlich mit einer Belastung der Radialis von 3 Unzen. Im Verlauf 
der Versuche zeigte sich nun stets, dass ich im Tepidarium und noch 
mehr im Sudatorium den auf den Arterien lastenden Federdruck ver¬ 
mindern musste, um die Curven auf die berusste Fläche zu bringen; 
unter der kalten Dusche musste ich den Federdruck entsprechend 
vermehren. Wir werden daraus wohl schliessen dürfen, dass der 
Druck im Arteriensystem in dem Maasse abnahm, als die Arterien- 
wandspannung sich verminderte, und dass er unter der kalten Dusche 
mit der Zunahme der Wandspannung auch beträchtlich stieg. 

Curve 10, die gezeichnet wurde, als gerade die Dusche anfing, zeigt 
deutlich, wie mit einem Male die Curve nach oben rQckt infolge des ver¬ 
mehrten Arteriendrucks; ebenso sehen Sie auf Curve 11 die zwei mit aa 
bezeichneten Zeichnungen, die beide genau unter denselben Verhältnissen 
aufgenommen sind, etwa 8 Mm. übereinander liegen. Die obere ist etwa 
50 Secunden nach der unteren gezeichnet und zeigt deutlich, dass der 
Druck zum Schlüsse der Dusche noch höher gestiegen war als am Anfänge. 

Nach dem Bade war der Druck stets niedriger als vor dem Bade. 

Für die Bestimmung der Weite der Arterien konnten meine meist 
jugendlichen Versuchsobjecte nicht verwendet werden, da die Tem¬ 
porales nicht bei ihnen sichtbar waren. Zahlreiche Beobachtungen 
jedoch, die ich an älteren Herren und an Solchen machte, bei denen 
die Temporales in ihrem Verlaufe gut beobachtet werden konnten, 
zeigten, dass in dem Maasse, als die Pulsfrequenz steigt, sich die 
Temporales und die anderen sichtbaren Arterien wesentlich erweitern 
— unter der Dusche werden sie wieder enger. Nach dem Bade sind 
sie jedoch stets weiter als vor demselben. Ausserdem sind, wenn 
man aus dem lebhaften Colorit nach dem Bade schliessen darf, alle 
Arterien der Haut und die Capillaren derselben noch für einige Zeit 
beträchtlich erweitert. 

Alle eben mitgetheilten Vorgänge in Herzaction, Arterienwand- 
spannung, Arterienweite und Blutdruckverhältniss, die grösstentheils 
durch den Wärme- und Kältereiz von der Haut aus ausgelöst werden 
und in ihrer Grösse wesentlich von der nervösen Disposition des 
Badenden abhängen, und auch zum Theil auf die Steigerung und 
Herabsetzung der Blutwärme zurttckzuführen sind — alle diese Vor¬ 
gänge geben uns ein untrügliches Bild von dem ganz energischen 
Einwirken der heissen Luftbäder auf die hämostatischen Verhältnisse. 
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Offenbar zum Zwecke der Abwehr gegen die hohe Temperatur der 
Umgebung flieset weitaus das meiste Blut in die erweiterten Gefässe 
der Hant nnd die peripheren Theile und unterhält eine reichliche 
Secretion von Schweiss, durch dessen Verdunstung allein es dem 
Körper möglich ist, in einer Temperatur von 65° G. seine Innen wärme 
annähernd auf der Norm zu erhalten. — Winternitz hat mit dem 
Plethysmographen nachgewiesen, dass unter dem Einflüsse der Wärme 
der Arm nicht allein an Volumen zunimmt, sondern dass auch mit 
jedem Pulse eine grössere Blutmenge in denselben gepumpt wird, als 
gewöhnlich. Nach dem Vorgänge von Godlewsky habe ich im 
heissen Luftbade Messungen mit dem Bandmaasse gemacht, die stets 
zeigten, dass unter dem Einflüsse der Wärme die Circumferenz der 
Arme nnd Beine um circa 1 Cm. zunimmt, während die Circumferenz 
des Abdomens entsprechend abnimmt; diese Differenz ist selbst, wenn 
auch weniger ausgeprägt, noch stundenlang nach dem Bade zu con- 
statiren. Infolge dieser centrifugalen Tendenz des Blutes unter dem 
Einflüsse der Wärme tritt naturnothwendig eine wesentliche Entlastung 
der grossen Venengebiete im Inneren des Körpers ein, wie ja auch 
die verminderte Circumferenz des Abdomen und die vermehrte vitale 
Capacität der Lungen über allen Zweifel es nachweisen. Wesentlich 
wird diese Wirkung noch unterstützt durch die etwas beschleunigten 
und vertieften Respirationen und die mit dem Bade stets verbundene 
Massage und durch die Verminderung der Blutmenge infolge reich¬ 
licher Wasserabgabe durch Haut und Lunge. — Alle diese Momente 
zusammen werden nicht verfehlen, für Gesunde die Arbeit des Herzens 
wesentlich zu erleichtern, für Kranke dagegen unter dem Einflüsse 
der verminderten Anforderung an den Herzmuskel und der energi¬ 
schen Anregung desselben durch Wärme- und Kältereiz, verbunden 
mit einer besseren Ernährung durch consistenter gemachtes Blut, 
Verhältnisse anzubahnen, die Störungen in der Circulation auszu¬ 
gleichen und einen kräftigen linken Ventrikel wieder zu schaffen im 
Stande sind. 

Nur ein Punkt bleibt mir noch zu erwähnen — die kalte Dusche. 
Sie erinnern sich der brüsken Veränderungen, die durch dieselbe in 
Herzaction, Blutdruck, Arterienwandspannnng und Weite hervorge¬ 
rufen wird, und Mancher von Ihnen würde sich wohl scheuen, seinen 
überhitzten Körper dieser Wirkung auszusetzen. Nach den zahlreichen 
Beobachtungen, die ich jedoch damit machte, kann ich Sie versichern, 
dass gesunde Herzen diesen Choc vorzüglich ertragen, dass sogar 
gewisse Kranke, auf die ich später zurückkommen werde, ganz gut 
im Stande sind, das Zurückdrängen des Blutes nach innen zu pariren; 
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für Alle jedoch, wo der Sphygmograph auch nur dem leisesten Ver¬ 
dacht auf Insuffioienz des Herzens Baum giebt, vermeide ich die 
kalte Dusche ängstlich. Vielmehr mache ich die Abkühlung so, 
dass ich den Badenden nach der Massage mit Eau de Cologne, dem 
etwas Spiritus sinapeos zugesetzt ist, abreiben lasse und dann unter 
eine Dusche von 35° G. stelle; die durch den Reiz der Einreibung 
erweiterten Gefässe widerstehen dem mechanischen Reiz der Dusche, 
ziehen sich nicht zusammen, die Haut bleibt roth, blutüberfüllt und 
giebt an die etwas niedriger als die Körperwärme temperirte Dusche 
schnell das Zuviel von Wärme ab. Auf diese Weise erreiche ich 
es, die heilsame kräftigende Wirkung der Dusche auf das Herz, wo¬ 
durch das Organ zu langsamen, energischen Contractionen angeregt 
wird, beizubehalten, ohne Gefahr zu laufen, durch zu jähe Contrac- 
tion grosserer Hautgefässbezirke eine gefährliche Blutrückstauung 
nach innen herbeizuführen. 

Bevor ich mich der Verwendung der irisch-rOmischen Bäder bei 
den CirculationsstOrungen zuwende, darf ich wohl jetzt noch einmal 
recapituliren, was ihre Hauptwirkungen sind: 

1. Sie vermindern durch reichliche Wasserabgabe durch Haut 

und Lunge die Blutmenge, erleichtern dadurch wesentlich die Arbeit / 
des Herzens und schaffen ein an morphotischen Bestandteilen reiches 
Blut, das bessere Ernährung der verschiedenen Organe gestattet. 

2. Durch den thermischen Reiz werden die peripheren Arterien¬ 
gebiete wesentlich erweitert, blutüberfüllt, wodurch eine Entlastung 
der Venengebiete innerer Organe eintritt. 

3. Unter dem Einflüsse der regeren Circulation und der vermin¬ 
derten Blutmenge, vielleicht auch angeregt durch erhöhte Körper¬ 
temperatur, werden die EiweisskOrper und besonders die Fette im 
KOrper schneller zersetzt und das Körpergewicht reducirt. 

4. Infolge der abwechselnden thermischen Reize von Wärme und 
Kälte werden durch die vasomotorischen Nervenbahnen die Arterien, 

Venen und Capillaren gekräftigt und widerstandsfähiger gemacht. 
Günstig wirkt dabei die verminderte Blutmenge mit 

5. Durch verminderte Blutmenge wird die Arbeit des Herzens 
erleichtert. Zugleich wird es durch die verbesserte Beschaffenheit 
des Blutes gekräftigt und die thermischen Reize zu energischer Thätig- 
keit angeregt. 

Wenn ich bei diesen rein physiologischen Auseinandersetzungen 
etwas länger verweilte, als absolut nOthig gewesen wäre, so geschah 
es hauptsächlich, um Ihnen die grosse Uebereinstimmung in der Wir¬ 
kung der heissen Luftbäder und des forcirten Bergsteigens zu zeigen. 
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Jetzt kann ich mich etwas kürzer fassen, da ja die Oertel’schen 
Principien, seine Diät u. s. w. heate Gemeingut der ärztlichen Welt 
geworden sind; ich werde Sie auch nicht mit detaillirten Kranken¬ 
geschichten aufhalten, sondern in kurzen Sätzen meine seit dem 
Jahre 1S80 gesammelten Erfahrungen mittheilen. 

Was in unserem eingangs erwähnten Werke über die Wirkung 
der Schwitzbäder bei der Behandlung der Fettsucht erwähnt ist, 
bin ich in der glücklichen Lage, auch nach 5 Jahren und nach den 
in dieser Zeit gemachten gründlichen sphygmographischen Versuchen 
in Tollstem Maasse aufrecht erhalten zu können. — Fettleibige, bei 
denen sich schon Circulationsstörungen, Engigkeit u. s. w. eingestellt 
haben, ertragen die heissen Luftbäder vorzüglich. Die Beschleunigung 
des Wasserkreislaufs, die Entlastung des kleinen Kreislaufs, die An¬ 
regung der Herzaction, die schnellere Verbrennung des Körperfettes 
zeigen schon sehr bald ihre günstige Wirkung in einer Verminderung 
des Körpergewichts, die mit einer Besserung des Allgemeinbefindens 
parallel geht. — Gewichtsabnahmen von 5 Kgrm. während zweimonat¬ 
licher Cur mit strenger Diät gehören nicht zu den Seltenheiten — 
doch Vorsicht ist immer in der Anwendung dieser Bäder geboten, 
wo der Sphygmograph vermuthen liess, dass ausser der Fettumlage¬ 
rung des Herzens auch bereits mehr oder weniger vorgeschrittene 
fettige Entartung der Herzmuskelfasern eingetreten ist. Ein solches 
Herz ist nicht mehr im Stande, ohne nachtheilige Folgen den Choc 
der kalten Dusche zu pariren, während die sch weisstreibende Wir¬ 
kung der Bäder noch vorzüglich und sogar mit grossem Behagen 


Curve 14. 



Curve 15. 



ertragen wird. In solchen Fällen muss nach dem Schweissausbruche 
und der Massage mit lauwarmen, allmählich kühler werdenden Voll¬ 
bädern abgekühlt werden, oder nach der oben erwähnten Methode 
mit leicht reizender Einreibung und folgender lauer Dusche. — Curve 
14 und 15 zeigen die Verhältnisse in den Circulationsorganen vor 
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und nach einer glücklichen Entfettungscur bei einem 40jährigen 
Manne; Cnrve 16 ist von einem 50jährigen Anwalt ebenfalls nach 
erfolgreicher Cur aufgenommen; dagegen setze ich gleich Curve 17 
von einem 59 jährigen, an Fettherz mit chronischer Nephritis leiden¬ 
den Herrn stammend, der gegen meinen Rath sich der kalten Dusche 
aussetzte. Tags darauf war das Herz von dieser jähen Einwirkung 
noch nicht erholt, und Sie sehen in Curve 18, wie nach jedem Pulse 


Curve 16, 



ein Puls aussetzt — selbst in Curve 19, die 8 Tage nach dieser fol¬ 
genschweren Uebertretung aufgenommen, sehen Sie den Status quo 

Curve 17. 



ante noch nicht zurückgekehrt. Dass mit diesen Störungen in der 
Circulation auch die Engigkeit und die übrigen Beschwerden der 
Fettleibigkeit mehr in den Vordergrund traten, ist naheliegend. 


Curve 18. 



Noch bleibt zu erwähnen übrig, dass die schweisstreibende Wir¬ 
kung der heissen Luftbäder in ganz bestimmten Grenzen sich halten 
muss, und nur so lange darf der Kranke sich derselben aussetzen, 
als sein Puls unter 95 —100 Schlägen in der Minute beträgt; bei 
einer Beschleunigung darüber hinaus wird die Diastole, die Zeit, in 
der in dem erschlafften Muskel die Ernährung stattfindet, zu sehr 
verkürzt, und anstatt den an und für sich schon geschwächten Muskel 
zu kräftigen, wird eher das Gegentheil erreicht. Wird aber die Cur 
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gradatim anfangend und mit grosser Strenge and Energie fortgesetzt, 
so haben wir nach 2—3 Monaten Resultate za verzeichnen, die sich 
mit jenen, welche darch Bergsteigen erreicht werden, wohl messen 
dürfen. 

Ein Haaptkrankencontingent unseres Carortes sind Rheumati¬ 
ker. Wie viele solche kommen hierher, nehmen wegen Gelenk¬ 
rheumatismen, welche anderen Mitteln nicht weichen wollen, die 
Schwitzbäder in ihrer vollen Ausdehnung mit kalten Duschen und 
kaltem Tauchbade, und bekommt man dann gelegentlich einen dieser 
Kranken, der ohne jegliche Beschwerde obige Bäder gebrauchte, zur 
Untersuchung, so findet man oft die ausgesprochenste Mitralinsuffi- 
cienz, selten Aortepinsufficienz. Solche Fälle, die in nicht geringer 
Anzahl der Zufall den hier prakticirenden Aerzten in die Hand spielte, 
lehrten uns, wie ein Herz, dessen Klappenapparat nicht in Ordnung 
ist, die Bäder gut verträgt. — Hauptbedingung ist nur, dass ein kräf¬ 
tiger linker Ventrikel im Stande ist, den an und für sich schon er¬ 
höhten Anforderungen, die bei Klappenerkrankungen an ihn gestellt 
werden, zu entsprechen, und dass die Affection rein rheumatischer 
Natur ist, dass also keine atheromatösen Processe zu Grunde liegen, 
die bei dem beschleunigten Blutstrom zu Embolie Veranlassung geben 
könnten. Die am häufigsten zur Beobachtung kommenden Complica- 
tionen bei rheumatischen Leiden sind die wohl compensirten Mitral¬ 
insufificienzen und auf sie bezieht es sich denn auch, wenn in unserer 
experimentellen Studie vom Jahre 1881 erwähnt ist, dass durch die 
beträchtliche Erweiterung der Hautgefässgebiete mit dem grossen 
Afflux in dieselben die Blutmenge in den inneren Theilen wesentlich 
vermindert und so die Arbeit des Herzens erleichtert, die Herzaction 
energischer wird und der Herzmuskel sich weniger ermüdet Nehmen 
Sie dazu, dass durch Entwässerung des Blutes dem Herzen ein bes¬ 
seres Nährmaterial geboten, dass durch Entlastung des kleinen Kreis¬ 
laufs die Athmung freier wird, so werden Sie mir darin zustimmen, 
dass eine bestehende, gut compensirte Mitralinsufficienz keinen Grund 
abgeben kann, um bei Gelenkrheumatismen die heissen Luftbäder 
nicht in Anwendung zu bringen, sondern dass wir vielmehr gerade 
in denselben ein wichtiges Mittel erkennen müssen, um die bestehende 
Gompensation stabil zu machen und eventuellen Störungen derselben 
vorzubeugen. Curve 20 und 21 mögen Ihnen einen Beleg dafür geben, 
Curven, die von einem 22jährigen Manne aufgenommen sind, der 
nach 6 wöchentlicher Cur von schwerem Gelenkrheumatismus geheilt 
wurde und dessen Mitralinsufficienz, nach den Curven zu schliessen, 
jedenfalls etwas gebessert wurde. 
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Wo es aber aus irgend welchem Grunde zu Störungen in der > 

Compensation gekommen ist, wo sich Engigkeit einstellt, wo die 
Beine leicht anschwellen, die Urinsecretion stockt, wo die Percussion 
eine beträchtliche Verbreiterung des rechten Ventrikels nachweist, 
da bekommen die heissen Luftbäder eine hohe therapeutische Be¬ 
deutung. Manche solche Kranke begleitete ich durch das Bad und 
war da im Stande, die auffallendsten Veränderungen in der Circula- 
tion zu constatiren. Während bei Gesunden der Puls an Frequenz 
gradatim zunimmt, zeigen solche Kranke nur in den ersten 10—15 
Minuten eine Pulszunahme. Wenn erst reichlicher Schweiss ausbricht, 
bleibt der Puls auf einer Höhe von 90—100 stehen; dabei wird er 
weicher, etwas dikrot, der Druck sinkt, die sichtbaren Arterien er¬ 
weitern sich; die Athmung wird freier, tiefer, oft langsamer. Bei der 
bedeutenden Entlastung des kleinen Kreislaufs lässt sich fast stets 
eine Verkleinerung der Herzdämpfung nach rechts nach weisen. — 


Curve 20. 



Unter dem reichlichen Schweisse finden sich solche Kranke recht 
behaglich und dieses Gefühl steigert sich noch unter einer warmen 
Dusche von etwa 38° C. und während der allgemeinen Massage. Die 
Abkühlung machte ich stets mit leicht reizender Einreibung und fol¬ 
gender lauer Dusche von 34 — 38° C. Die Herzaction wurde dabei 
etwas verlangsamt, kräftiger, die Hautgefässe blieben blutstrotzend. 
Nach dem Bade lasse ich 1 Stunde ausruhen; wenn nöthig, reiche 
ich etwas Sherry. Wo die Resistenz des Kranken es erlaubt, gebe 
ich täglich ein so modificirtes Bad, bei Schwächeren jeden anderen 
Tag. Wenn die Kreislaufstörungen sich etwas bessern, mache ich 
die Duschen allmählich einige Grade kühler und gehe selbst später 
zu fast kalten über. Bei dieser Cur, verbunden mit einer Diät nach 
Oertel’s Grundsätzen, sieht man nach Wochen die Oedeme schwin¬ 
den, die Athmung frei werden, die Herzdämpfung nach rechts sich 
wesentlich verkleinern, kurz alle Zeichen treten ein, nach welchen 
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wir schliessen dürfen, dass der linke Ventrikel sich wieder gekräftigt, 
dass die Compensation sich wieder eingestellt hat. 

Noch ein Wort über chronische Nephritis, bei der ein 
kräftig entwickelter linker Ventrikel Uber Jahre die Affection in 
Schach erhielt, wo aus irgend einer Ursache sich Degeneration des 
Herzmuskels entwickelt hat, wo der Urin zu stocken anfing, das 
Albumen zunahm, die Beine schwellten, Engigkeit sich einstellte. 
Solche Fälle eignen sich vorzüglich zum Gebrauche der heissen Luft¬ 
bäder. Unter dem Einflüsse des thermischen Reizes erweitern sich 
die Gefässe der Haut beträchtlich, der harte, gespannte Puls wird 
weich, dikrot und damit sogar — wahrscheinlich infolge der Druck¬ 
abnahme im Herzen — selbst etwas langsamer. Damit tritt eine 
wesentliche Entlastung der Nierenvenennetze ein, die nach reichlichem 
Schweissausbruch noch zunimmt. Die stockende Circulation in den 
Nieren wird belebt, die Urinmenge steigt, das Albumen nimmt ab. 
Nehmen Sie dazu die günstige Wirkung der Bäder auf Herz und 
Lungenkreislauf, so kann es nur natürlich erscheinen, dass bald der 
Hydrops zu schwinden anfängt und nach 20—25 Bädern beseitigt 
ist. Damit haben sich dann ganz wesentliche Veränderungen im 
Pulse ausgebildet, wie Sie aus Curve 22 und 23 ersehen werden, 


Curve 22. 



Curve 23. 



wovon die eine bei einem Hydropischen infolge von Nephritis mit 
beginnender fettiger Degeneration des Herzens vor, die andere nach 
der Cur aufgenommen wurde. Nur mit der kalten Dusche muss man, 
wo die fettige.Degeneration schon sehr prononcirt ist, sehr vorsichtig 
sein, um nicht Zufälle zu erleben, wie ich sie Ihnen bereits in Curve 
17, 18 und 19 auseinandergesetzt habe. 

Nach den'günstigen Erfahrungen, die Kostjurin an Emphy- 
sematikern mit den Schwitzbädern machte, und gestützt auf die 
bereits mitgetheilten Beobachtungen an Gesunden, die ja zweifellos 
für eine ganz wesentliche Entlastung des kleinen Kreislaufs sprechen, 
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versuchte ich es, auch solche Kranke mit den Bädern zu behandeln. 
Auffallend war mir dabei, dass dieselben fast ausschliesslich die 
heissen Luftbäder weniger gut ertrugen, in den Dampfbädern dagegen 
sich äusserst behaglich fühlten und länger darin verweilen konnten, 
als ich dies je bei Gesunden sah. Offenbar beruht dies auf dem 
Umstande, dass im russischen Bade die Luft mit Wasserdampf über¬ 
sättigt ist, dass mit jedem Athemzug reichlich Wasserdampf in die 
Lungen kommt, der wohl den zähen, festhaftenden Schleim löst und 
zur Expectoration bringt und so die respirirende Oberfläche der 
Lungen frei macht und verstopfte kleine Bronchien öffnet. Meist 
wird, wenn einmal solche Kranke erst tüchtig schwitzen, der Athem 
leichter, langsamer, tiefer; besonders vollzieht sich die Exspiration 
weniger mühsam. — Ebenso günstig ist der Einfluss auf die Herz¬ 
action; der Puls wird mit dem Eintritt reichlichen Schweissausbruchs 
eher langsamer, übersteigt kaum 90—100 Schläge per Minute. Nach 
dem Bade ist die vitale Capacität vermehrt, der Inspirations- und 
Exspirationsdruck etwas gestiegen. — Diese Vermehrung der vitalen 
Capacität, die wohl auch theilweise auf Vergrösserung des Inspira¬ 
tionszugs beruhen dürfte, scheint mir zum grössten Theile auf die 
Entlastung des kleinen Kreislaufs und Entleerung der blutüberfüllten 
Bronchialschleimhäute zurückzufübren zu sein, wo jetzt, nachdem das 
in den Lungen stagnirende Blut eine centrifugale Tendenz angenom¬ 
men, mehr Raum für den Zutritt der Luft geschaffen wurde. Wenn 
auch von dieser nach dem Bade beobachteten Vermehrung der vitalen 
Capacität um etwa 200 Ccm. auf den anderen Tag wieder mehr als 
die Hälfte verloren geht, so lässt sich doch durch wochenlang fort¬ 
gesetzte Curen endgültige Vermehrung derselben von 400—500 Ccm. 
erreichen, womit dann natürlich eine wesentliche Besserung, ich 
möchte fast sagen, relative Heilung des Kranken eingetreten ist. 

Weitaus die günstigsten Resultate sehen wir von den heissen 
Luftbädern in den so häufig vorkommenden Kreislaufstörungen — ich 
möchte sie locale nennen —, denen keine Veränderung des Klappen¬ 
apparates, keine Insufficienz des Herzmuskels zu Grunde liegen, die 
sich zumeist in den unteren Extremitäten infolge von Schwäche oder 
Paralyse der Gefässmusculatur entwickeln nach intensiven Einwir¬ 
kungen von Kälte, nach langem Stehen, nach Fracturen, Luxationen, 
nach schweren inneren Krankheiten, wo die Patienten monatelang 
das Bett hüten mussten. In all diesen Fällen wirkt die Verminde¬ 
rung des Wassergehaltes des Blutes, die Entlastung der Venenbahnen, 
die Anregung der Contractilität der Hautgefässe und des Herzmus¬ 
kels durch den abwechselnden Wärme- und Kältereiz, verbunden mit 
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allgemeiner Massage, vorzüglich, und ich erinnere mich keines Falles 
der Art, der nicht nach verhältnissmässig kurzer Car vollständig ge¬ 
heilt worden wäre. 

Ich bin am Schlosse angekommen and möchte Ihre Aufmerk¬ 
samkeit nur noch darauf lenken, dass für Fälle, wo wir mit Vermin¬ 
derung der Blutmenge, mit Aenderung der hämostatischen Verhält¬ 
nisse, mit Verbesserung der Elasticität der Gefässwände und der 
Contractilität des Herzens, mit Schaffung besseren Blutes und besserer 
Verdauungssäfte, mit Entfernung der in und um die Organe abge¬ 
lagerten Fettmassen nicht zum Ziele kommen, sondern wo es sich 
darum handelt, durch systematische Gymnastik die Arbeitskraft des 
Herzens zu stählen, wir in der Abtheilung für mechanische schwe¬ 
dische Gymnastik ein nicht zu unterschätzendes Unterstützungsmittel 
für unsere Curen finden. Baden besitzt nämlich seit einigen Jahren 
unmittelbar neben den heissen Luftbädern eine Abtheilung für die 
genannte Gymnastik, wie — mit Ausnahme der Zander’schen Ori¬ 
ginalanstalt in Stockholm — es keine zweite in Europa giebt. Hier 
sind für jede einzelne Muskelgruppe geistreich erfundene Maschinen, 
die je nach der Belastung uns gestatten, dem Körper alle möglichen, 
selbst die schwersten Arbeitsleistungen aufzubürden. Es liegt ausser 
dem Bereiche meines heutigen Vortrages, hier auf die Vorzüge und 
die Erfolge dieser Methode, die ja schon ziemlich bekannt ist, näher 
einzugehen; nur glaube ich erwähnen zu müssen, dass in der Com- 
bination der heissen Luftbäder und schwedischen Gymnastik wir ein 
ganz vorzügliches Mittel zur Behandlung der Circulationsstörungen 
besitzen, ein Mittel, das uns erlaubt, uns selbst an die schwersten 
Fälle heranzuwagen, da wir ja stets in der Nähe des Patienten sein 
können und von Minute zu Minute der den Puls fühlende Arzt sich 
darüber Rechenschaft geben kann, wie weit er gehen darf. Ohne 
damit Baden-Baden oder den anderen Terraincurorten in ihrer Eigen¬ 
schaft als solche zu nahe treten zu wollen, muss ich der Combination 
von heissen Luftbädern und schwedischer Gymnastik den Vorzug 
geben für die schweren Fälle, wo eine ständige Ueberwachung des 
Kranken nöthig ist, und für Kranke, die gezwungen sind, im Winter 
oder zu einer Zeit, wo die Höhen unzugänglich sind, ihre Cur vor¬ 
nehmen zu müssen. 

Baden, 7. September 1886. 
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XX. 

Ueber die Natur der Fettkrystalle in den Faeces. 

Ans der medicinischen Universitätsklinik in Heidelberg. 

Von 

E. Stadelmann. 

Ueber die Natur obiger Krystalle, die am häufigsten bei Icteri- 
schen und bei Krankheiten des Pankreas gefunden wurden, gehen 
die Ansichten der verschiedenen Autoren noch sehr auseinander. Am 
weitesten verbreitet ist die Annahme, dass jene Krystalle als Fett¬ 
krystalle anzusehen seien, wobei über die wahre Natur derartiger 
Fettkrystalle (ob Fettsäuren, ob Seifen) entschieden bedeutende Un¬ 
klarheit herrschte. Gerhardt 1 ) sprach diese Kiystalle als Tyrosin 
an, eine Ansicht, welcher Ziehl 2 ), wenigstens für seinen Fall, ent¬ 
gegentritt Eine nähere Aufklärung der strittigen Punkte schien sehr 
wünschenswerth und ich war eben mit der genaueren Untersuchung 
der Faeces einiger Patienten, welche die erwähnten Krystalle recht 
reichlich enthielten, beschäftigt, als eine Arbeit von Wilhelm 0ester¬ 
lein 3 ) über denselben Gegenstand erschien, in welcher obige Kry- 
stalle als Magnesiumseifen angesprochen werden; zugleich weist 
Oesterlein nach, dass es sich um Tyrosin bei denselben nicht 
handeln könne. Ich werde auf die Gründe, auf welche sich Oester¬ 
lein bei seinen Untersuchungen stützt, später noch ausführlich zurück¬ 
kommen; jedenfalls darf ich wohl annehmen, dass Gerhardt selbst 
seine Ansicht, jene Krystalle seien Tyrosin, nunmehr fallen gelassen 
hat. Eine Reihe von äusseren Gründen liess den Abschluss dieser 
Arbeit und deren Publication verspäten. 

Von den beiden Kranken, die das Material für die folgenden 
Untersuchungen lieferten, bietet die Krankengeschichte des einen 

1) Zeitschrift für klinische Medicin. Bd. VI. 

2) Deutsche med. Wochenschrift. 1883. Nr. 37. 

3) Mittheilungen aus der med. Klinik in Würzburg. Bd. I. 
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verhältnissmässig wenig Interesse, um so weniger, als die Diagnose 
unsicher blieb nnd der Fall nicht zur Section kam. Ich kann daher 
diese Krankengeschichte mit wenigen Worten erledigen. 

Bei der Patientin, einer 48jährigen Frau, hatte sich im Laufe von 
circa 8 Monaten eine schmerzhafte Geschwulst im rechten Hypochondricm 
gebildet; die Schmerzen in der Gegend der Geschwulst nahmen vor 6 Wo¬ 
chen plötzlich erheblich zu; bald folgte eine hohe Grade annehmende Gelb¬ 
sucht, mit Hautjucken, weissgefärbtem Stuhl, dunkelgefärbtem Urin u. s. w., 
daneben allgemeine Mattigkeit und bedeutende Abmagerung. Die Unter¬ 
suchung lässt einen rundlichen Tumor von glatter Oberfläche, theilweise 
vermehrter Consistenz rechts vom Nabel unmittelbar unter den Bauchdecken 
auffinden. Der Tumor lässt sich nach rechts in die Leber verfolgen, ist 
sehr empfindlich, verschiebt sich leicht bei den Respirationen. Die Leber 
ist erheblich vergrössert, nach unten auch nach links, überragt die Mittel¬ 
linie nach links um 9 Cm. Die Milz ist mit Sicherheit nicht als vergrOs- 
sert nachweisbar, sie ist nicht palpabel. In dem Stuhl, der weisslich-gran 
aussieht, fettigen Glanz zeigt, an einzelnen Stellen silberglänzend schillert, 
finden sich reichliche Fetttropfen in Kugelform und verschiedene Krystalle, 
die in der Mehrzahl als feine, lange Nadeln charakterisirt sind, die theils 
einzeln, theils in Büscheln und Garben zusammenliegen. 

Bei der Diagnose wurde an ein Leber- und Gallenblasen- Carcinom 
als das Wahrscheinlichste gedacht. Einige Tage nach dem Eintritt in die 
Klinik ging nnter kolikartigen Schmerzen ein Gallenstein ab. Der Icterus 
liess trotzdem nicht nach, der Zustand besserte sich nicht, Patientin verliess 
nach einem Aufenthalt von 4 Wochen mit wenig verändertem Status das 
Spital. 

Bei Weitem interessanter nach vielen Richtungen hin ist dagegen 
der zweite Fall, den ich ausführlicher schildern mnss. 

Die 33jährige Patientin datirt ihre Erkrankung 5 Wochen vor ihren 
Eintritt inB Spital. Sie bemerkte damals zuerst eine Schwellung ihres Lei¬ 
bes, die sehr rasch zunahm, dann constant blieb und erst in der allerletzten 
Zeit noch stärker wurde. Auch haben in den letzten Tagen die Schmerzen 
im Leibe, welche früher gering waren, an Heftigkeit sehr zugenommen. 
Diese Schmerzen sind nicht continuirlich, sondern treten anfallsweise auf. 
Pat. ist in den letzten 5 Wochen stark abgemagert, das Essen schmeckt 
nicht, auch zeitweiliges Erbrechen bat sich eingestellt, während Pat. früher 
nie an Magenbeschwerden litt. Schliesslich giebt Pat. noch an, dass sie 
vor etwa 6 Wochen harte, grosse Knollen, Knöpfe im Abdomen gefühlt 
habe, die bei Druck etwas schmerzhaft waren und verschwanden, als der 
Leib dick wurde. Frühere wesentliche Erkrankungen sind nicht zn eruiren. 
Pat. ist Mutter von 5 lebenden, gesunden Kindern; der Mann ist auch 
gesund. 

Status den 14. November 1885. Pat. ist sehr abgemagert, stark 
afficirt. Kein Icterus, weder an Skleren, noch Haut. Temperatur eher zu 
niedrig, als zu hoch (bewegt sich zwischen 36,1 nnd 37,0°). Das Ab¬ 
domen ist stark geschwollen, bat 90 Cm. Umfang über dem Nabel, ist 
nach allen Richtungen gleichmässig aufgetrieben. Es zeichnet sich an der 
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Oberfläche eine Reihe von Wülsten ab, die sich auf eine gewisse Länge 
verfolgen lassen und dann verschwinden. Es sind dies unzweifelhaft Dann¬ 
schlingen, da sich in ihnen wellenförmige Bewegungen auffinden lassen. 

Thorax normal. An der 3. Rippe links Dämpfung, am unteren 
Rande der 5. Rippe rechts Beginn der Leberdämpfung. Links: Stand des 
Diaphragma der gleiche. Herzgrenzen am linken Sternalrande und äusseren 
Rande der rechten Mamillarlinie. 

Lebergrenze geht in der Mamillarlinie bis an den Rippenbogen. 
Höbe der Leberdämpfung in der Mamillarlinie 7 Cm., in der Medianlinie 
4 Cm. 

Auscultation an Cor und Pulmones normale Verhältnisse. 

Abdomen zeigt bei der Palpation keine Härten oder Tumoren; es 
ist überall weich. In den tieferen Partien des Abdomen rechts und links 
Fluctuation. Die Percussion Hess am Abdomen überall vollen, sonoren, 
nicht deutlich tympanitischen Schall erkennen, der circa 6 Cm. oberhalb 
der Symphyse in einen leeren übergeht. Hin und wieder nimmt der Schall 
metallischen Charakter an. Die Dämpfungsgrenze geht horizontal um das 
ganze Abdomen herum. Der Schall hat überall verschiedene Tonhöhen. — 
An einzelnen Stellen des Abdomen Plätschern mit metallischem Beiklang. 
Bei der StäbchenpercusBion sehr deutlich metallische Phänomene. Der 
Klang wechselt sehr seine Höbe, ist bald tief, bald hoch, je nach den ver¬ 
schiedenen Stellen des Abdomen, an denen man percutirt. Bei Lagever¬ 
änderung der Kranken zeigt es sich, dass die Flüssigkeit, welche im Ab¬ 
domen enthalten ist, nicht ganz frei ist. Rechts und links bleibt bei der 
entsprechenden Lage doch noch eine gewisse Dämpfung zurück. Beim 
Aufsetzen steigt auch die Grenze nach unten nur um ein Geringes. 

Stuhl dünn, nicht deutlich fäculent riechend, gallenarm, grau; stellen¬ 
weise, besonders beim Zerdrücken am Glase, seidenweiss, silberglänzend. 

Genitalien: Tiefstand des Uterus, Retroflexion, keine Tumoren 
fühlbar. Vom Rectum aus keine Abnormitäten zu fühlen. — Urin von 
verminderter Menge, hohem spec. Gewicht, 1024, ohne weitere Anomalieen, 
kein Gallenfarbstoff in demselben. 

Die Diagnose wurde folgendermaassen gestellt: Chronische Peri¬ 
tonitis; maligne Tumoren im Abdomen (?); Ulcera im Barm (?); Catar- 
rhus intestinalis chronicus (?). 

15. November. Pat. hat erbrochen, das Erbrochene riecht nicht fäcu¬ 
lent, Stuhl von derselben Beschaffenheit, wie gestern. Klagen über grosse 
Völle. Magenauspumpung ergiebt keinen Anhalt für bestehende Magen¬ 
ektasie oder Stenose im Darm. Die Wülste im Abdomen sind beute be¬ 
sonders gut sichtbar und treten auf mechanische Irritationen des Abdomen 
sehr stark hervor. Inductionsströme haben wenig Erfolg, lassen keine stär¬ 
keren Contractionen auftreten. Im Gebiete der Dämpfung wird rechts eine 
Probepunction gemacht und bei derselben gelbliche, etwas trübe Flüssigkeit 
entleert, die ziemlich viel Eiterkörperchen enthält, keine Zellen, die auf 
eine maligne Neubildung schliessen lassen. 

Ord.: Hydropathischer Umschlag um das Abdomen; Einläufe; leichte 
nahrhafte Diät (Fleischbrühe, Milch, Eier, Fleischsolution). 

16. November. Abdomen weniger gespannt, die Wülste treten weniger 
hervor, die metallischen Geräusche unverändert; am rechten Trochanter 
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maj. and am Os sacnun oberflächlicher Decubitus (Abwaschungen mit des- 
inficirenden Flüssigkeiten). 

17. November. Pat. erbricht viel, ist sehr matt, sonst Status unver¬ 
ändert. 0,25 Naphthalin täglich. 

Bis zum 20. November wenig Veränderung im Status, in den Stühlen 
werden die Krystalle weniger, sind aber immer noch reichlich vorhanden. 
Umfang des Abdomen über dem Nabel heute 85,5 Cm. Exsudat ist geringer; 
das Naphthalin, welches ohne Wirkung bis zum 22. November gegeben 
wurde, wird dann ausgesetzt. Der Puls ist sehr klein und frequent (126), 
die Schwäche nimmt zu, das Erbrechen dauert fort. Potio Kiveri mit etwas 
Morphium hat wenig Nutzen, der Zustand bleibt der gleiche; am 20. Novem¬ 
ber wird Creosot. gutt. III auf 150,0 Mucilag. Salep. 2 stündlich 1 Esslöffel 
ordinirt. Darnach geringe Besserung. Vom 28. November Einreiben des 
Abdomen mit Schmierseife; der Decubitus nimmt an beiden Stellen zu. Die 
Klagen sind geringer, etwas Schlaf und weniger Erbrechen; die Krystalle im 
Stahl werden immer seltener. 30. November: Abdomen sehr viel weniger auf- 
getrieben (80 Cm. im Umfang); Flüssigkeit in demselben nicht mehr nach¬ 
weisbar ; dagegen sind im rechten Hypochondrium und auch links Tumor¬ 
massen zu fühlen, die als harte, leicht bewegliche Knollen zu beschreiben 
sind; Druck auf dieselben ist der Pat sehr schmerzhaft. Die metallischen 
Phänomene sind zwar noch vorhanden, aber sehr viel weniger deutlich, 
die Därme sind sehr viel weniger gut durch die Haut sichtbar. Erbrechen 
besteht fort, Klagen geringer, Schlaf auf Morphium, die Schwäche der Pat. 
nimmt immer mehr zu. Der Zustand wechselt nun wenig, die Tamoren 
sind bald leichter, bald schwerer palpirbar, die Schwäche nimmt zu, Puls 
wird unzählbar, bei langem Liegen auf derselben Seite wird auch wieder 
Exsudat im Abdomen nachweisbar; der Decubitus nimmt zu, am 7. Dec. 
stirbt Pat. Fieber ist in der ganzen Zeit nicht aufgetreten, stets subnor¬ 
male Temperaturen. Krystalle fehlten in der letzten Zeit im Stuhle fast 
ganz, kein Icterus, nie Gallenfarbstoff im Urin. 

Section (Prof. Arnold), von der ich nur das Wesentliche hervorhebe. 
Leiche stark abgemagert. Unterhautzellgewebe vollständig fettlos, Muscu- 
latur schlecht entwickelt, brüchig. Am Herzen unwesentliche Abnormi¬ 
täten, ausser einer Veränderung der Musculatur des linken Ventrikels. Die¬ 
selbe ist bei mittelweiter Höhle etwaB dicker, besonders entsprechend der 
vorderen Wand und zeigt sich durchsetzt von grauröthlichen Massen, die 
in mehr infiltrirter Form auftreten und nur stellenweise eine knotige An¬ 
ordnung erkennen lassen. — In der linken Pleurahöhle etwas grössere 
Mengen klarer, seröser Flüssigkeit; Lungen namentlich oben ziemlich 
fest verwachsen. Pleuraüberzug mit vereinzelten Pseudomembranen besetzt 
Im oberen Lappen der linken Lunge zwei haselnussgrosse, grauschwarze, an 
die Bronchien sich anschliessende Herde, welche weissliche Knötchen enthalten. 
Rechts zeigt das Gewebe des Oberlappens im oberen Dritttheil eine ziemlich 
gleichmässige, grauschwarze Infiltration, Durchsetzung mit käsigen Herden. 
Im unteren Abschnitt isolirtere, umfangreichere Herde; im mittleren Lappen 
weniger Herde; unterer Lappen gleichfalls von käsigen Herden durchsetzt. — 
In der Bauchhöhle mässig viel schwach trübe, gelbliche, seröse Flüssigkeit. 
8 e r o s a der Bauchwand und des Darmes an vielen Stellen fleckig geröthet, 
Mesenterialdrüsen nicht wesentlich vergrössert, von blassgelb-grauer 
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Farbe. Dünndarm mit Flüssigkeit gefüllt; im Coecnm und ganzen Dick¬ 
darm sehr feste, grosse, reichliche Kothmassen. — Milz 12 Cm. lang, 
8 Cm. breit, 2 1 /z Cm. dick, ohne wesentliche Abnormitäten. Linke Niere 
etwas grösser, durchsetzt von grösseren and kleineren granrotben Knoten, 
die sich stellenweise za einem vollständigen Infiltrat gestalten. Nierenbecken 
und Kelche etwas erweitert, Schleimhaut etwas geröthet. Rechte Niere 
gleichfalls grösser, Kapsel haftet etwas fester, Oberfläche etwas anregel¬ 
mässig. Nierenbecken zeigt hier recht beträchtliche Erweiterungen, ebenso 
die Kelche. Die Umgebung des Nierenbeckens zeigt namentlich an ein¬ 
zelnen Stellen eine eigenthümliche gelbliche, fleckige Zeichnung; beim Ein¬ 
schneiden entleert sich ein milchiger Saft, wie auB nekrotischem Fettgewebe. 
Der Dilatation der Kelche entsprechend sind die Markkegel abgeplattet, 
das Mark sehr stark hyperämisch; auch die Rinde ist sehr blutreich, ausser¬ 
dem aber von gelbrothen, grauen Knötchen durchsetzt. — Leber unge¬ 
wöhnlich geformt. Der rechte Lappen ist sehr lang: von oben nach unten 
11 Cm., von links nach rechts 1472 Cm., von vorn nach hinten 87z Cm.; 
der linke dagegen von oben nach unten 18 Cm., von links nach rechts 
6,5 Cm.; grösste Dicke 2,5 Cm. Lebergewebe ziemlich blutreich, acinöse 
Zeichnung undeutlich, aber doch zu erkennen, Centra rotb, Peripherie dun¬ 
kelbraun, das Ganze etwas matsch. Gallenblase sehr klein, erscheint 
ganz solid dadurch, dass Bie prall mit einem consistenten, wenig Farbstoff 
enthaltenden Cholestearinbrei erfüllt ist. Im Halstheil einige kleine weiss- 
liche Cholestearinsteine. Ductus choledochus vollkommen frei. In der Um¬ 
gebung der Ausmündungsstelle im Darm keine Abnormitäten. — Magen, 
Harnblase zeigen für den Erkrankungsprocess unwesentliche Abnormi¬ 
täten. Sohilddrüse zeigt eine Vergrösserung sämmtlicher Lappen und 
colloide Degeneration. An einer Stelle findet sich ein circa wallnussgrosser, 
markig anssehender Knoten. 

Im Dünndarm sehr viel grauer, wenig gallig gefärbter Inhalt. Im 
Coecum mehr lehmartige, aber gleichfalls noch gallig gefärbte Faeces, 
die im unteren Abschnitt knotige Form haben. Schleimhaut des Dick- 
dar ms zeigt fleckige Röthe, ist aber an anderen Stellen sehr blass, der 
starken Ausdehnung entsprechend. Auch die Schleimhaut des Dünndarms 
zeigt diese Verhältnisse, nur ist dieselbe im Allgemeinen etwas getrübt und 
verdickt. In der Nähe der Valvula Bauhini findet sich ein flaches Ge¬ 
schwür mit infiltrirten Rändern und weisslich belegter Basis. In der Um¬ 
gebung einzelne gelbe Knötchen, die wie geschwellte Follikel aussehen. 
Noch höher oben findet sich ein ausgedehnterer Substanzverlust. Ausserdem 
an verschiedenen Stellen des Darms eigenthümliche plattenförmige Verdick¬ 
ungen von graurothem Aussehen. Auch im Jejunum finden sich noch Ge¬ 
schwüre und flache Infiltrate. — Pankreas ohne jede Abnormität. Ductus 
pancreaticus im ganzen Verlauf vollkommen durchgängig. 

Anatomische Diagnose: Chronische Pneumonie und Broncho¬ 
pneumonie; Ulcera des ganzen Darms; markige Infiltration der Darm¬ 
schleimhaut, des Herzmuskels, markige Tumoren in den Nieren; chro¬ 
nische Entzündung der Gallenblase, Steinbildung und Obliteration der¬ 
selben; Dilatation von Nierenbecken und Kelchen rechts; Fettnekrose 
des Nierenfettes; strumöser Tumor. 
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Die mikroskopische Untersuchung der Organe fahrt za fol¬ 
genden Resaltaten: Pankreas ohne jegliche Abnormität, Drüsengewebe 
gnt aasgebildet, vollkommen erhalten. Leber ebenso ohne Abnormitäten. 
In der Glandnla thyreoidea finden sich verkalkte Partien und reich¬ 
liche Tmnormassen, die lediglich als Ansammlungen von kleinen Randzellen 
charakterisirt sind. An einzelnen Stellen reichliches, sogar hin and wieder 
krystallinisches Pigment (Hämatoidin). — Nieren: Grössere and kleinere 
Tnmormassen, die ebenfalls lediglich ans kleinen Rnndzelien bestehen. An 
jenen Stellen sind Glomeruli und Harnkanälchen in den Tnmormassen unter¬ 
gegangen. Die Randzellen sind fast alle schön erhalten, doch findet man 
zwischen ihnen auch reichliche punktförmige, detritusartige Massen (zer¬ 
fallene Rundzellen ?). In der Tumormasse sehr reichliche zartwandige, stark 
mit Blnt gefüllte Gefässe. Das übrige Nierengewebe ist vollkommen normal. 
An einzelnen Stellen der Tumormasse scheint es, als ob das Blut aach frei 
unter den Rundzellen läge. Da, wo die Infiltration mit Randzellen, die 
immer nur im interstitiellen Gewebe statthat, weniger dicht ist, finden sich 
mitten unter denselben noch einige Glomeruli erhalten. In den Harnkanäl¬ 
chen finden sich häufige hyaline Kugeln; doch sind die Epithelien gut 
erhalten. Cylinder sind in den Harnkanälchen nicht aufzufinden. Darm; 
An den Stellen der Ulcera and der näheren Umgebung derselben ebenfalls 
lediglich Infiltration mit Randzellen. An der Grenze der Geschwüre Goaga¬ 
lationsnekrose, an einzelnen Stellen sehr hochgradige Vascularisation. Von 
Lieberkühn’schen Drüsen ist an den Geschwürsstellen nichts za entdecken. 
Nirgends Zerfallsmassen, die auf einen tuberculösen Process schliessen Hes¬ 
sen. Die Infiltration durchsetzt mehr oder minder hochgradig die ganze Dicke 
des Darms. Diese Verhältnisse sind bei allen Geschwüren die gleichen. — 
Herz: Die Tumoren im Herzmuskel bestehen ebenfalls lediglich ans den¬ 
selben Randzellen; sie drängen sich mehr oder minder reichlich zwischen 
die einzelnen Maskelbündel, dieselben theilweise vernichtend. Je mehr 
Zelleneinlagerung, desto weniger Muskelfasern sind noch erhalten. Auch 
hier neben den schön erhaltenen Zellen Körnchen and Detritushaufen aas 
dem Zerfall derselben herrührend. — Milz ohne erkennbare Abnormitäten. 

Die Untersuchung von Schnitten auf Bacterien mit Gram’scher Me¬ 
thode, mit Färbung durch Anilinfarbstoffe, die Untersuchung auf Tuberkel¬ 
bacillen nach den bekannten Methoden ergiebt stets negatives Resultat. 

Die mikroskopisch so einheitlich gestalteten Tumoren sind wohl als 
Lymphosarkome aufzufassen, die im Darm, wie es diese Tumoren hin 
and wieder than, zam Zerfall gekommen sind, und für die als der primäre 
Herd der Tamor in der Glandala thyreoidea anzasehen ist. 

Gehen wir nun za der Schilderung der genaueren mikroskopi¬ 
schen und chemischen Untersuchung jener Krystalle über, die sich 
anfangs mit so enormer Reichlichkeit in den Fäcalmassen der Pa¬ 
tientin fanden! 

In Bezug auf das mikroskopische Aussehen und die Lösungs¬ 
verhältnisse kann ich Oesterlein (1. c.) vollkommen beistimmen. 

Die Hauptnahrung der Patientin bestand aus Milch, Weissbrod, 
Fleischbrühe mit Fleischpepton, 1 — 2 Eiern den Tag über. Dabei 
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hatten die Fäcalmassen ein hellbraunes bis gelblich-weisses, stellen¬ 
weise silberglänzendes Anssehen, hatten eine weiche Consistenz, 
rochen sehr wenig fäcal, wie dies Oesterlein fttr seine Pat. nnter 
der entsprechenden Nahrung beschreibt. 

Unter dem Mikroskop mit Wasser verrührt zeigen sich Unmengen 
heller, nadelförmiger, schön ansgebildeter, oft büschelförmig und 
garbenförmig znsammenliegender Krystalle. Daneben Detritus, Mikro- 
coccen, Fett in Tropfen. In Wasser, kaltem und heissem, lösen sich 
die Krystalle sehr schwer, ebenso verhält sich kalter Alkohol und 
Aether. In heissem Aether lösen sie sich sehr schwer, ebenso in 
verdünntem Alkohol, leicht dagegen in heissem absolutem Alkohol, 
ans welchem sie durch Wasser fast vollkommen wieder ansznfällen 
sind. Wenn man eine bestimmte Menge von Faeces, die mit heissem 
Aether extrahirt sind, mit Phosphorsäure kocht und dann in der 
Wärme mit Aether extrahirt, so erhält man ein relativ recht reich¬ 
liches Extract, ans dem sich nach Abdunsten des Aethers röthlich 
gefärbte, fettige Massen ansscheiden, deren Krystallform von den 
oben beschriebenen Nadeln verschieden ist und die sich nicht mit 
Sicherheit bestimmen lässt. Am besten kann man sie noch als kurze 
dicke Nadeln bezeichnen, die federförmig zusammenliegen. 

Aus obigem chemischen Verhalten konnte folgende Methode als 
die geeignetste znr Gewinnung der Krystalle eingeschlagen werden. 

Die Faeces worden möglichst frei von Urinbeimengnngen anf 
Faltenfilter gebracht, um möglichst viel Flüssigkeit abfiltriren zu 
lassen. Meistens ging die Filtration jedoch sehr schlecht vor sich. 
Die Fäcalmassen wurden daher gesammelt, mit circa 80 proc. Spiritus 
verrührt und nun filtrirt. Jetzt gelingt die Filtration, wahrscheinlich 
weil der Schleim niedergeschlagen ist, sehr gut und rasch. Der 
Rückstand wird nun mehrfach mit heissem Alkohol extrahirt, die 
Filtrate vereinigt, auf ein kleines Volumen gebracht und nun werden 
die Fettkrystalle durch reichlichen Wasserzusatz aus dem erkalteten 
Alkohol ausgefällt Wenn man dieses Vorgehen mehrmals wieder¬ 
holt, so erhält man eine schneeweisse fettige Masse, die fast aus 
nichts als aus jenen Nadeln besteht, mit ganz geringer Beimengung 
von detritusartigen Massen. Stickstoff ist in ihnen nach der Las¬ 
seign e'sehen Methode mit Sicherheit nicht mehr nachweisbar, da 
dieselbe nur eine kaum grünliche Färbung ergiebt Die Verluste 
sind bei obiger Methode nicht sehr bedeutend, jedenfalls blieben 
recht reichliche Mengen zur weiteren Untersuchung übrig. Nach¬ 
träglich möchte ich bemerken, dass in den Faeces weder Gallenfarb¬ 
stoff, noch Gallensäuren, noch Albumen, noch Albumosen oder Peptone 
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nachweisbar waren. Je nach der Reinigung ist der Schmelzpunkt 
der Krystalle ein verschiedener. 

Schmelzpunkt bei 78,5—80,0°, Erstarrung bei 75,0—72,0° 

= = 60,0-61,0° = = 57,0—56,0° 

= = 54,0—55,0° = = 48,0—47,0° 

Je reiner das Präparat, desto niedriger der Schmelzpunkt, desto 
rascher erfolgt Schmelzung und Erstarrung, während Beides bei den 
unreinen Präparaten sehr langsam vor sich geht, sich ttber mehrere 
Grade hinzieht. 

Verbrennt man nun eine Quantität des möglichst gereinigten 
Präparates auf dem Platinblech, so entsteht dabei der charakteristi¬ 
sche bekannte Geruch von verbranntem Fett, während ein minimaler 
Rückstand, in Wasser gelüst, eine stark alkalische Reaction zeigt. 
Demnach bähen wir in der That, was schon die Losungsverhältnisse 
andeuteten, eine Seife vor uns. 

Wird eine Quantität des Präparates in heissem Alkohol gelüst 
und mit gekochter Natronlauge versetzt, so entsteht kein Geruch 
nach Ammoniak. 

Zum Nachweis des Alkali in jenen Fettseifen wird eine grossere 
Menge des Präparates vorsichtig verascht, die Asche mit heissem 
Wasser mehrfach extrahirt. Das Extract reagirt stark alkalisch. Der 
Rückstand wird mit Essigsäure gelüst, mit Ammoniak alkalisch ge¬ 
macht, auf Kalk und Magnesia nach den bekannten Methoden unter¬ 
sucht. Es finden sich unwägbare Mengen von Magnesia (als phosphor¬ 
saure Ammoniak-Magnesia nachgewiesen) und kein Kalk. Dagegen 
enthält das stark alkalisch reagirende wässerige Extract reichliche 
Mengen von Natron; Kali konnte auch nicht einmal in Spuren (Fäl¬ 
lung nach Ansäuern mit Salzsäure und Zusatz von Alkohol mit Platin- 
Chlorid) nachgewiesen werden. 

Wir haben also in den fraglichen Krystallen eine Natronseife 
vor uns. Ich befinde mich hier im Gegensätze zu Oesterlein, der 
auf Grund der Lösungsverhältnisse ebenfalls zu dem Schlüsse kam, 
dass diese Krystalle keine Fettsäure, sondern eine Seife sind. Haupt¬ 
sächlich auf Grund mikroskopischer Prüfung (Oesterlein stellte 
verschiedene Fettseifen dar und von diesen hatte die Magnesiaseife 
eine mit obigen Krystallen übereinstimmende Form) entschied er sich, 
unsere Krystalle als Magnesiaseife anzusprechen. Und doch bin ich 
fest davon überzeugt, dass wir dasselbe Material vor uns hatten, da 
die Losungsverhältnisse, Krystallform u. s. w. in seiner Schilderung 
mit meinen Befunden Ubereinstimmen. 

War nun die Basis der Seifen festgestellt, so galt es auch, die 
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Fettsäuren selbst zu isoliren, um deren Constitution, wenn möglich, 
kennen zu lernen. Hier bin ich, wie ich gleich vorausschicken will, 
zu keinem abschliessenden Resultate gelangt. Jedenfalls ist sicher, 
dass nur niedere Fettsäuren die Seifen der Faeces bilden, vielleicht 
vermischt mit Oelsäure, die ja in den meisten Fetten als Verunrei¬ 
nigung enthalten ist. 

Als zweckmässigste Methode, zugleich zur eventuellen Trennung 
der verschiedenen Fettsäuren empfiehlt sich am meisten die Heintz- 
sche Methode. Mit essigsaurem Baryt wird die kochende alkoholische 
Lösung der Seife versetzt, und zwar mit so viel, dass nur etwa 
*/4—Vs der Fettsäure als Barytseife ausgefällt wird. Nach dem Ab- 
ktthlen wird filtrirt, wiederum ’/* — Vs der Barytseife gebildet und 
schliesslich der Rest ausgefällt. Jede Portion wird gesondert ver¬ 
arbeitet, und zwar in der Weise, dass der Baryt durch Schwefelsäure 
ausgefällt, das Filtrat auf ein kleines Volumen gebracht, der Filter¬ 
rückstand und auch das Filtrat mit absolutem Alkohol in der Wärme 
extrahirt wird. Aus dem Alkoholextract, das auf kleines Volumen 
gebracht wird, fällt man dann durch Wasser die Fettsäure aus, filtrirt, 
wäscht häufig mit Wasser, löst den Rückstand wiederum in absolutem 
heissem Alkohol, fällt wieder durch Wasser und wiederholt dies Ver¬ 
fahren mehrfach, um die Fettsäure möglichst zu reinigen, und macht 
schliesslich Schmelzpunktbestimmungen von dem getrockneten Prä¬ 
parate. 

Erste Bestimmung: Ausfällung der Fettsäuren in 4 getrennten 
Portionen. 

I. Schmelzpunkt 24,0—25,0°, Erstarrungspunkt 24,5—23,5°. 

II. etwas gelbgefärbt; Schmelzpunkt 22,0—23,0°, Erstarrungspunkt 
22,0—21,0°. 

III. Schmelzpunkt 24,0—25,0°, Erstarrungspunkt 23,0—24,0°. 

IV. am stärksten gefärbte und jedenfalls am meisten verunreinigte 
Portion; bei 26,0—27,0° sehr langsam schmelzend, erst bei 36,0° 
ganz geschmolzen, von 31,0—24,0° sehr langsam erstarrend. 

Alle diese Schmelzpunkte liegen sehr wenig auseinander und 
boten daher wenig Aussichten dar, bei einem nicht sehr grossen Ma¬ 
teriale verschiedene Fettsäuren mit Sicherheit von einander gänzlich 
zu trennen. Es wurde daher von einer derartigen Untersuchung Ab¬ 
stand genommen. 

In einem zweiten Versuche wurde nur auf möglichste Reinigung 
und nicht auf etwaige Trennung der vorhandenen Fettsäuren Rück¬ 
sicht genommen und wurde dabei eine ölartige, leicht schmelzbare, 
schwach gelbbraun gefärbte Masse gefunden, die bei 19—20° schmolz, 
bei 18° leicht erstarrte und beim Erstarren in dünnen Schichten be- 
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sonders weiss war. Ich wage demnach nicht, wie ich ausdrücklich 
noch einmal hervorheben möchte, ein sicheres Urtheil über die Con¬ 
stitution der an den Seifen betheiligten Fettsäuren auszusprechen. 
Jedenfalls ist neben schwerer schmelzbaren Fettsäuren eine leicht 
schmelzbare Oelsäure vorhanden. 

Schliesslich noch einige Bemerkungen über den zweiten von mir 
beobachteten und ausführlicher geschilderten Fall. 

Es bestand in demselben kein Icterus, die 6alle fand freien Ab¬ 
fluss in den Darm, Leber und Pankreas waren gesund, mikroskopisch 
ohne Abnormitäten, der Ductus pancreaticus war frei und doch fanden 
sich jene bekannten als Fettseifen anzusehenden Krystalle in grösster 
Reichlichkeit in den Faeces. Was gab hier die Veranlassung zur 
Bildung derselben? War das begünstigende Moment eine mangel¬ 
hafte Gallenseeretion, die ja unzweifelhaft bei der sehr kachektischen 
Frau angenommen werden muss und für die ja auch die mangelhafte 
Färbung der Faeces spricht, oder waren die massenhaften Ulcera 
im Darm Grund für diesen Befand? 

Die genossenen Fettsäuren werden im Darm verseift, werden dann 
gelöst und kommen so im Darm zur Resorption, oder sie werden wie¬ 
der gespalten und die ungelösten Fettsäuren werden, fein emulgirt 
durch den Einfluss des Pankreassaftes und der Galle, in ungelöstem 
Zustande von den Darmpartieen aufgenommen. Beide Ansichten stehen 
sich noch ziemlich unvermittelt gegenüber, mit absoluter Sicherheit 
ist keine von diesen beiden Theorieen ausgeschlossen. Ueber den 
Einfluss des Darmsaftes auf die Fettresorption sind ebenfalls die An¬ 
sichten noch sehr getheilt, wenn auch die Mehrzahl der Autoren einen 
wesentlichen Einfluss des Darmsaftes bei der Fettverdauung leugnet. 

Ich glaube nun, dass unser Fall sehr dafür spricht, dass nicht 
lediglich mangelhafte Gallenseeretion oder Fehlen des Pankreassaftes 
Veranlassung zur Bildung dieser Fettkrystalle sind. Pankreas und 
Leber waren vollkommen normal, ihre Ausführungsgänge vollkommen 
durchgängig, und wenn ich auch gerne zugebe, dass bei der sehr 
kachektischen Frau wenig Secrete mehr in den Unterleibsdrüsen ge¬ 
bildet worden sind, so wissen wir doch auch andererseits aus un¬ 
zähligen anderen Fällen, dass bei Kachexie kein derartiger abnormer 
Befund in den Faeces die Regel zu sein pflegt, dass wir im Gegen- 
theil stets solche Fettkrystalle in den Stuhlgängen vermissen, wenn 
nicht eine wesentliche Erkrankung von Leber oder Pankreas mit der¬ 
selben Hand in Hand geht. 

Ich glaube, unser Fall muss als Lehre dafür gelten, dass ausser 
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diesen beiden bekannten Erkrankungen auch Anomalieen in der Darm¬ 
schleimbaut als Veranlassung für das Zustandekommen und den mas¬ 
senhaften Befund von Fettkrystallen in den Faeces angesehen werden 
müssen. Und zwar ist vielleicht weniger die mangelhafte Secretion von 
Darmsaft die unmittelbare Ursache für das Zustandekommen dersel¬ 
ben, als vielmehr die gehinderte Resorption vom Darm aus. Viel¬ 
leicht sind auch beide Momente gleich wichtig. In unserem Fall 
waren in weiter Ausdehnung die Lieherkühn’schen Drüsen zerstört, 
waren langhin sich erstreckende Ulcerationen im Darm; also Secretion 
des Darmsaftes und Resorption vom Darm aus waren beide enorm 
beeinträchtigt. Nun sind unsere Fettseifen im Wasser fast unlöslich, 
dagegen viel leichter löslich in Wasser, welches durch Natronlauge 
alkalisch gemacht ist, während merkwürdigerweise Kalilauge einen 
noch günstigeren Einfluss auf die Löslichkeit, als Natronlauge hat. 
Beide Alkalien sind aber im Darmsaft als kohlensaure Salze unzwei¬ 
felhaft vorhanden. 

Ich hoffe, dass es bald weiteren Untersuchungen gelingen wird, 
die Wichtigkeit beider Momente, d. h. der mangelhaften Secretion 
von Darmsaft und der gehinderten Resorption des Darminhalts, für 
das Zustandekommen jener Natronseifen in den Faeces gegen ein¬ 
ander festzustellen, eventuell den Einfluss des Darmsaftes dabei gänz¬ 
lich auszuschliessen. 

Heidelberg, den 23. Juli 1886. 
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lieber die Pathogenese der Epilepsie auf Grund der neueren 

Experimente. 

Von 

Dr. med. A. Vetter, 

Nervenarzt ln Dresden. 


Die von Prof. Hitzig gemeinsam mit Prof. Fritzsch unternommenen 
elektrischen Reizversuche, welche ich früher eingehend in diesem Archiv 
besprochen habe, batten zunächst das von allen späteren Forschern aner¬ 
kannte Resultat ergeben, dass die Grosshirnrinde an bestimmten Stellen 
elektrisch erregbar und somit betreffs ihrer Function im Gegensatz zu 
Flourens’ Theorieen ungleichwerthig in ihren verschiedenen Regionen sei; 
sie hatten auf diesem Wege die erste Basis für die Localisation im Gross¬ 
hirn gelegt und gleichzeitig auch, indem sie mittelst stärkerer Ströme von 
der Hirnrinde aus epileptische Anfälle hervorriefen, die Ansichten über die 
Pathogenese der Epilepsie auf andere Bahnen gelenkt. 

So interessant und lehrreich die elektrischen Reizversuche auch waren, 
so blieben sie doch bezüglich des Ortes, von wo aus der Reizeffect direct 
eingeleitet wurde, nicht einwurfsfrei, wie aus den Entgegnungen von Schiff, 
Herrmann, Goltz u. A. hervorgeht, und genügten nicht zur positiven 
Beweisführung der motorischen Hirnrindenfunctionen. 

Es folgte nun eine Reihe von Exstirpationsversuchen von kleineren 
oder grösseren Hirnrindengebieten, welche eine Reihe werthvoller Resultate 
lieferten. Sie worden in erster Linie zu dem Zwecke unternommen, den 
Functionsausfall nach Ausschaltung bestimmter Rindengebiete zu ergründen, 
die Bedeutung dieser Gebiete in functioneller Hinsicht zu erforschen und 
je nach dem Grade der Restitutionsfflhigkeit aufgehobener oder beeinträch¬ 
tigter Functionen zu bemessen; handelte es sich doch in letzter Instanz 
darum, ob man es in der Hirnrinde mit wirklichen Centren zu thun habe 
oder nicht. In den letzten Jahren sind die elektrischen Reizversuche wie¬ 
derum mit Energie aufgenommen worden, theils um die Pathogenese der 
hierdurch künstlich erzeugbaren Epilepsie specieller zu begründen, theils 
— uud dies ist ein zweiter wesentlicher Fortschritt der Neuzeit — um die 
selbständige elektrische Erregbarkeit der Hirnrinde und im Zusammenhang 
hiermit die Bedeutung der sogenannten motorischen Zone präciser festzu¬ 
stellen. 

Da diese Verhältnisse auch für den praktischen Arzt von Werth und 
Interesse sind, so werde ich auf den folgenden Blättern die elektrischen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



384 


XXI. Vetter 


Reizversnche im Hinblick auf die Pathogenese and Behandlang der Epi¬ 
lepsie besprechen mit Anschluss von therapeutisch verwerthbaren Experi¬ 
menten. Den derzeitigen Stand der Localisationsfrage im Grosshirn im 
Allgemeinen, soweit derselbe in den Vorträgen and Debatten der diesjähri¬ 
gen Naturforscberversammlung in Berlin erörtert wurde, habe ich in thun- 
liebster Kürze schon in einer kleineren Mittheilang skizsirt. 

Die erste experimentelle Arbeit, welche ich eingehender besprechen 
möchte, ist die von Unverricht, Experimentelle und klinische Unter¬ 
suchungen Über Epilepsie (Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
Bd. XIV). 

Bekanntlich war Hnghlings Jackson der Erste, welcher anf Grand 
seiner klinischen Erfahrungen die Epilepsie in die Hirnrinde verlegte and 
in scharfsinniger Weise das Einsetzen and den Wanderlaaf der corticalen 
Epilepsie erst über eine, dann Über die andere Körperbälfte schilderte, so 
dass diese Form aach nach ihm den Namen der Jackson’schen Epilepsie 
erhalten hat Experimentell begründet wurde seine Ansicht später durch 
Fritzsch-Hitzig’s elektrische Reizversnche, indem sie durch elektrische 
Reizung der Hirnrinde epileptische Anfälle hervorriefen. Dass dies auch 
beim Menschen durch starke, am blossliegenden Hirn angewandte elektrische 
Ströme möglich ist, hat Dr. Bartholow bekanntlich bewiesen. Das grau¬ 
same Experiment des amerikanischen Arztes hatte für den unglücklichen 
Kranken verhängnisvolle Folgen. 

Dies Thema, welches seit Fritzsch-Hitzig’s auch in dieser Hin¬ 
sicht bahnbrechenden Beobachtungen von einer Anzahl von Forschern er¬ 
örtert worden ist, ward am umfänglichsten und auch für den praktischen 
Arzt nach vielen Richtungen belehrend und anregend von Unverricht 
experimentell bearbeitet Wie man das klinische Bild der wichtigsten In- 
toxicationskrankheiten experimentell erzeugt und erst auf diesem Wege 
gründlicher klinisch und therapeutisch studirt hat, in ganz gleicher Weise 
führt uns Unverricht mittelst elektrischer Versuche den ganzen sympto¬ 
matischen Ablauf der Rindenepilepsie und seine Modification durch partielle 
Exstirpationen oder infolge medicamentöser Mittel in präciser Weise vor. 
Es ist das Bild einer der schwersten Nervenkrankheiten, der Epilepsie, 
welches, künstlich von ihm erzeugt oder angeregt, seinen ganzen Wander¬ 
lauf über den Organismus vor unserem geistigen Auge entrollt; zugleich 
lernen wir mit Hülfe des zu Grunde gelegten Localisationsschemas am Hunde¬ 
hirn, in welchen Functionsgebieten der Hirnrinde diese Krankheit einsetzen 
kann und in welchen Bahnen des Hirnrindenmechanismus die Reizung von 
Centrum za Centrum gesetzmässig fortschreitet; nur hat man hier als Reiz¬ 
ursache den elektrischen Reiz, beim gewöhnlichen epileptischen Anfall den 
Krankheitsreiz bestimmter Rindencentren zu supponiren, welcher in analoger 
Weise wie beim Experiment auf die benachbarten Centren übergreift. 

Hughlings Jackson hat die epileptische Attacke mit einer Entla¬ 
dung verglichen und zu den discharging lesions gezählt, Unverricht ver¬ 
gleicht sie mit den erst engen, dann immer weiter reichenden Wellenkreisen, 
welche ein in einen Teich geworfener Stein erzeugt. Es ist das Gesetz 


1) Dieses Archiv. Bd. XL. 2. Heft. S. 228. 
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' der Irradiation in der Hirnrinde, vermöge dessen ein elektrischer oder 
auch ein krankhafter Reiz von einer Rindenstelle mit bestimmter Intensität 
ausgehend allmählich durch Associations- and Commissarfasern eine ganze 
Kette von Bewegungsvorgängen hervorruft, hier mit folgerichtiger Gesetz- 
mässigkeit, bei der corticalen Choreaform in verwirrender Unregelmässigkeit 
nnd doch auch nur durch krankhafte Irradiation erklärlich. 

Unverricht hat die Thiere am Morgen in der Morphiumnarkose 
trepanirt, die Dura gespalten, den Hautlappen abergelegt und vernäht und 
Nachmittags, nachdem die Morphiumnarkose aberstanden war, das Hirn, 
welches nur noch den PiaUberzug hatte, mit schwachen, auf der Zunge 
kaum merklichen faradischen Strömen gereizt. Starke Morphiumgaben hat 
er gemieden, weil, wie wir bei Pitres und Franck’s Experimenten ein¬ 
gehender besprechen werden, dieselben die elektrische Hirnrindenerregbar¬ 
keit total aufheben. Er legt seinen Schilderungen das von seinem Freunde 
Jänicke skizzirte Schema der functionellen Hirnrindentopographie zu 
Grunde, welches ich in Karze besprechen muss, um daran den Ablauf der 
epileptischen Rindenreizung zu entwickeln. Die einzelnen motorischen Be¬ 
zirke sind numerirt. Es werden hervorgerufen 

von Nr. 1 aus Bewegungen im Schliessmuskel des Auges, 

= = 2 = Bewegungen im unteren Facialisgebiet, 

= = 3 = Schluss des Unterkiefers, 

= = 4 = Zurückziehen der Zunge, 

= s 5 = Zuckungen der gegenüberliegenden Zungenhälfte, 

' = = 6 = Zuckungen der gleichseitigen Zungenhälfte, 

= = 7 = Zuckungen des mit der Reizstelle gleichseitigen Risorius, 

= s 8 * Aufsperren des Mauls, 

= = 9 = Zuckungen der oberen Extremität, 

= =10 = Drehung des Nackens nach der gereizten Seite, 

= =11= Zuckungen der hinteren Extremität, 

= = 12 = Bewegungserscheinungen am Auge (Erweiterung der Pa¬ 

pillen, Oeffnen der Lidspalte und Drehung der Bulbi 
nach der der Reizstelle gegenüberliegenden Seite), 

= « 13 = Zuckungen im Ohr. 

Ich füge bei, dass, wo die Körperbälfte nicht speciell erwähnt ist, es 
sich stets um Zuckungen auf der der Reizstelle gegenüberliegenden Körper¬ 
hälfte handelt. 

Bekanntlich hat Ferrier zuerst nachgewiesen, dass Zungen- und 
Fressbewegungen von der bezüglichen Reizstelle jeder Hemisphäre doppel¬ 
seitig innervirt werden; Un verricht bestätigt dies, nur dasB er für jede 
Zungenhälfte je eine Stelle, beide auf jeder Hemisphäre nebeneinander lie¬ 
gend constatirte. Das Nacken- und Rumpfcentrum fällt mitten in die Ex¬ 
tremitätenregion hinein, entspricht ziemlich genau Hitzig’s Punkt, und 
werden von hier aus Seitwärtsbewegungen der Hals- und Rückenwirbelsäule 
nach der gereizten Seite zu erzeugt. Er lässt unentschieden, ob nicht auch 
von letzterem Centrum aus eine doppelseitige Innervation statthat, jedoch 
mit Prävaliren nach einer Richtung; sicher war aber nur der positive Nach¬ 
weis, dass die gleichnamige Seite innervirt wird, sofern z. B. bei Reizung 
des linksseitigen Centrums Hals und Rumpf sich bogenförmig nach links 
krümmen. 

Dentaeh«* Aroblr f. kUa. Medloln. XL. Bd. 25 
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Schon Wernicke hat auf Grand seiner klinischen Erfahrungen den P 
Satz bezüglich der Epilepsie aufgestellt, dass „die Reihenfolge, in welcher 
die Mascnlatar ergriffen wird, der anatomischen Anordnung der Rinden* 
centren entspricht“. 

Den experimentellen Nachweis hierfür hat Unverricht in präciser 
Weise geliefert nnd sei es mir gestattet, an einem Beispiele (3. 198) dies 
an entwickeln. 

Gesetzt der Krampfanfall geht vom Schliessmuskel des Auges aus in* 
folge elektrischer Reizung im Centrum 1, so wird das Auge entweder teta- 
nisch zugekniffen, oder rhythmisches Zwinkern klonischer Natur erzeugt; 
dann geht der Reiz auf das untere Facialisgebiet (Centrain 2) über, der Mund¬ 
winkel wird nach oben, die Nase seitwärts verzogen, springt gleichzeitig auf 
das dahinter gelegene Ohrcentrum (Nr. 13) Aber mit intensiven klonischen 



Zuckungen der Ohrmuskeln und des Ohres selbst, wandert dann nach dem 
weiter vorn gelegenen Centrum 3 für den Unterkiefer, welcher sich bald 
heftig schliesst, oder rhythmisch schliesst und dann erschlafft. Dann kommt 
Centrum 4 und im Anschluss hieran Centrum 5 und 6 in Erregung. Die 
Zunge, welche von diesen Centren aus innervirt wird, hält man zweck¬ 
mässig mit einem Instrument vorgezogen, um den Zug ihrer Rückzieher, 
dann das Spiel ihrer Eigenmuskeln zu verfolgen. Inzwischen beginnt 
die obere Extremität (Centrum 9) zu zucken. Es schreitet dabei der 
Krampf, durch Contraction der Halsmuskeln eingeleitet, welche den Kopf 
nach vorn und seitwärts ziehen, centrifugal vom Schulterblatt in der oberen 
Extremität allmählich nach abwärts, hierauf tritt die untere Extremität in 
Action (Centrum 11) und fast gleichzeitig wird der Nacken, dessen Cen¬ 
trum 10 zwischen beiden Extremitätencentren liegt, nach der Seite gezogen, 
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welche der gereizten Hemispb&re entspricht. Inzwischen ist die Erregung 
am Unterkiefer anf die Oeffner (Centrum 8) abergegangen, das Maul wird 
weit aufgesperrt, es folgt der Musculus risorius (Centrum 7) und zieht den 
Mundwinkel auf der ruhigen, also krampffreien Gesichtshälfte nach aussen 
nnd unten. Dann wandert die Erregung nach den am weitesten rackwftrts 
gelegenen Centren, vom Ohrcentrum Nr. 13, nachdem das Ohr lange klo¬ 
nisch gezuckt, zum weiter hinten gelegenen Centrum Nr. 12 für Augen- 
bewegungen, es folgen nystagmusartige Seitwftrtsbewegungen der Bulbi nach 
der Rrampfseite zu, weite Lidspalte mit Glotzaugen, Pupillen ad maximnm 
dilatirt. Nach Abschluss des Krampfes, analog wie es Romberg beim 
Menschen beschreibt, tiefer Seufzer, dann einige tiefe Athemzüge nnd es 
tritt Ruhe ein. Abgang von Fäces und Urin, Schaum vor dem Manie, 
zuweilen copiöses Erbrechen vervollständigen das Bild. 

Er leitet hieraus das Gesetz ab, dass „ immer nur solche Muskelgrup- 
pen hintereinander in Krämpfe verfallen, deren Centren in der Hirnrinde 
nebeneinander liegenund sei zu beachten, dass „ die einmal gesetzte Er¬ 
regung sich gleicbmässig (bisweilen allerdings nach einer Richtung schneller) 
nach allen Seiten ausbreitet 11 . 

Mit Hülfe dieses Schemas der Centren kann man, je nachdem der 
primäre elektrische Reiz in dem einen oder anderen Centrnm zuerst ein¬ 
greift, den Verlauf der Krämpfe sich annähernd construiren. 

Beifügen möchte ich noch, dass er bei directer elektrischer Reizung 
einer Stelle in den hinteren Rindenregionen in der zweiten Längswindung 
die im Schema erwähnten Bulbusbewegungen und Pnpillenerweiterung er¬ 
zielte; dann wanderte der Krampf zum Ohr und ziemlich gleichzeitig zom 
Orbicularis oris und zur oberen Extremität. 

Wichtig ist die zweite Frage, wie Bich beim Ueberspringen des Reizes 
auf die andere Hemisphäre der Symptomenverlauf gestaltet. Er fasst seine 
Ergebnisse dahin zusammen, dass der Krampf immer zuerst alle Muskeln 
der einen Körperhälfte und dann erst die andere Körperhälfte in regel¬ 
mässiger Reihenfolge befällt, derart, dass zuerst die untere Extremität in 
Krampf geräth und darnach der Krampf in aufsteigender Richtung die Mus¬ 
keln in derselben Reihenfolge befällt, als wäre das Centrum der unteren 
Extremität dieser 8eite primär elektrisch gereizt worden. 

Ich gehe über zur Erzeugung des Status epilepticus. Infolge 
wiederholter elektrischer Reizung bei einem und demselben Thiere erzeugte 
er Krampfanfälle von grösserer Intensität und rascherem Ablauf der Sym¬ 
ptome; es entwickelt Bich ein stationärer Krampfzustand von entweder 
oscillirendem Charakter mit hin- und rückläufiger Bewegung in den 
Centren, oder von recidivirendem Charakter, indem der neue Anfall 
immer wieder in der primär gereizten Muskelgruppe einsetzt. Er schildert 
dann die Modificationen der Krämpfe; so fiel z. B. bei einzelnen 
Thieren ein Rindengebiet aus nnd es liess sich durch elektrische Control- 
prüfnng eine schlechte Erregbarkeit desselben constatiren. Betreffs der 
Temperatur Verhältnisse ist erwähnenswerth, dass bei den einfachen Ex¬ 
perimenten die Temperatur eventuell nur um einige Decigrade zunahm, sie 
stieg aber im Status epilepticus z. B. in einem Falle bis auf 44,1 0 C. — 
Bezüglich der Kuss maul'sehen Theorie, wonach durch Reiz des vaso¬ 
motorischen Centrums in der Medulla Anämie der Hirnrinde und infolge 
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dessen Bewusstlosigkeit entsteht, betont er, dass er beim epileptischen Za* 
stände keine Anämie der Hirnrinde beobachtet hat. 

Interessant ist der Einfluss von Medicamenten im Status epilepticus. 
Morphiumeinspritzungen hoben die Krämpfe nur dann auf, wenn die 
Gaben direct tödtliche waren, dagegen sistirten die Krämpfe rasch nach 
Aethereinathmung, wenige Einathmungen genügten, es folgte Schlaf, doch 
brachen die Krämpfe später von Neuem aus; beim C h 1 o r a 1 genügte die 
Injection selbst von 0,20 Grm., um die Krämpfe zu sistiren. Atropin 
Bcheint in schwächeren Gaben eher die Krämpfe anzufachen, es sistirte den 
Krampf im Status epilepticus nur in grossen, tödtlichen Dosen — also 
abweichend von Weiss’ Beobachtungen beim Menschen (Wiener Wochen¬ 
schrift. 1885. Nr. 31), welcher, wie ich nur gelegentlich erwähnen will, 
die Vehemenz der epileptischen Anfälle durch Atropin 0,001 pro die be¬ 
trächtlich verringerte mit gleichzeitiger Verlängerung der Intervalle. 

Er geht nun über zur Frage nach der Localisation der Epilepsie. Er 
sagt: „Die Unversehrtheit der motorischen Rindenregion ist 
zum Zustandekommen eines completen Krampfanfalles un¬ 
bedingtes Erforderniss.“ Den exacten Gegenbeweis lieferte er durch 
(wie er betont, ausgiebige) Zerstörung bestimmter Rindengebiete bei Hun¬ 
den, welche vorher complete Anfälle dargeboten batten. Entfernte er bei¬ 
spielsweise links mittelst Messerschnitt die Rindenregion, welche die Cen- 
tren für Extremitäten, Rumpf, Nacken, Kiefer- und Zungenmusculatur 
enthielt, und reizte elektrisch das intacte Orbiculariscentrum derselben Seite, 
so trat ein langdauernder Krampf im rechten Schliessmuskel des Auges, 
sowie in den Muskeln des Ohres auf; die übrigen Muskeln derselben Seite 
blieben ruhig, da ihre Centren exstirpirt waren; es folgten schliesslich 
nystagmusartige Zuckungen der Augen nach rechts, dann sprang der Krampf 
auf die gesunde Körperhälfte über, auf welcher er sieb complet entwickelte. 

Ausser dem typischen Ablauf der, wie er es nennt, primären Muskel¬ 
zuckungen beobachtete er zuweilen auch secundäre Zuckungen durch directes 
Ueberspringen von einer Extremität auf die contralaterale, was nach Bub¬ 
no ff und Heidenhain die Regel sein soll bezüglich der zweitergriffenen 
Körperhälfte; Unverricht erklärt es durch ein Uebergreifen der Erregung 
auf untergeordnete (subcorticale) Gangliengruppen und hält es nur für ac- 
cidenteile Zugaben oder Mitbewegungen, da dennoch der typische Ablauf 
der primären Muskelkrämpfe schliesslich seinen Gang geht. 

Dass selbst im Status epilepticuB die Hirnrinde das ausschlaggebende 
Moment ist, erhellt aus dem experimentellen Nachweis, dass man durch 
Exstirpation grosser Rindengebiete einer Hemisphäre die contralateralen 
Krämpfe der hiervon innervirten Muskeln ausschalten kann; freilich könne 
man den Einwurf eines Hemmungsreizes infolge operativen Eingriffe er¬ 
heben; es ist aber, glaube ich, bei dieser Annahme nicht verständlich, 
warum die noch intacten Centren mit Krämpfen reagiren. 

Trotz Zerstörung des Balkens, welcher bekanntlich viele Commissur- 
fasern in sich birgt, entwickelte sich auf der anderen, zweiten Körperhälfte 
auch ein completer Krampfanfall. 

Er kommt nun auf den Charakter der von ihm experimentell erzeugten 
Krampfanfälle im Vergleich zu denen eines alten Epileptikers zu sprechen. 
Bei letzterem sei der Verlauf allerdings anders, die Erregungswelle springe 
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so rasch auf die verschiedenen Centren Ober, dass man den Ablauf zeitlich 
nicht mehr verfolgen könne. Es bestehe z. B. bei hereditärer Epilepsie 
eine angeborene intensive Reizbarkeit der Rindenganglienzellen, welche auf 
den geringsten Reiz intensiv krampfig reagiren, während bei anatomischen 
Rindenstörungen durch Tumoren u. s. w. sich diese Ganglienreizbarkeit erst 
ganz allmählich entwickele und daher zunächst regelrechte Rindenepilepsie 
auftrete, doch könnten, wie er am Beispiel eines alten Rindenepileptikers 
S. 227 zeigt, die später auftretenden Allgemeinkrämpfe mit Schaum vor 
dem Munde und totaler Bewusstlosigkeit, also analog der functionelien Epi¬ 
lepsie, den anfangs typischen corticalen Ursprung und Ablauf total verwischen. 

Er fasst seine Resultate dabin zusammen: „Unsere Versuche lehren, 
dass die epileptischen Krämpfe in der Hirnrinde ihren Ursprung nehmen. “ 
Gestützt werde seine Annahme auch dadurch, dass die sensorielle, oder 
Bensible Aura, Hirnreizzustände mit Aufregung, Verwirrtheit und Zwangs¬ 
vorstellungen, sowie Samt’s psychische Aequivalente direct auf die Hirn¬ 
rinde hinwiesen. Zweitens müsse er aus seinen Experimenten und klini¬ 
schen Erfahrungen schliessen, dass „die Integrität der motorischen Hirn¬ 
rindenregion zur Erzeugung eines completen epileptischen Anfalls nothwendig 
sei; so habe Vincent’s zweiter Fall den gleichen Wertb, wie seine Ex¬ 
perimente mit Rindenexstirpation “. Ein Kranker bot Lähmung der linken, 
Zuckungen der rechten Körperhälfte infolge von Erweichung der rechten 
Hemisphäre. Diese bedingte Lähmung der linken Körperhälfte und Fehlen 
von Krämpfen, ähnlich einer Exstirpation, während die linke Hemisphäre 
infolge des benachbarten Druck- und Krankheitsreizes der erweichten rech¬ 
ten Hemisphäre mit halbseitigen Krämpfen der rechten Körperbälfte reagirte. 
Dieser Fall ist weder durch Kussmaul’s, noch durch Nothnagel’s 
Theorie der Epilepsie zu erklären. 

Ein Jahr später erschien in Virchow’s Archiv. Bd. 97 die Arbeit von 
Rosenbach, Zur Pathogenese der Epilepsie. 

Er stimmt im Wesentlichen mit den experimentellen Ergebnissen und 
Ansichten von Unverricht überein und verlegt wie dieser den Ausgangs¬ 
punkt der idiopathischen, sowie der corticalen Epilepsie in die Hirnrinde. 
Zwischen beiden Formen bestehe in pathogenetischer Hinsicht kein wesent¬ 
licher Unterschied, wohl aber in Rücksicht darauf, dass die corticale Epi¬ 
lepsie im Gegensatz zur functioneilen Epilepsie ein Symptom und Resultat 
organischer Hirnafiectionen sei und im klinischen Verlauf mit ihr nicht 
identisch und meist nicht von vollkommener Bewusstlosigkeit begleitet sei. 
Bei den unilateralen Krämpfen seiner Versuchsthiere sei allerdings das Be¬ 
wusstsein nicht getrübt; als sich aber die Anfälle generalisirten, so erschien 
auf der Höbe des Anfalls beim Thiere das Bewusstsein erloschen: es reagirt 
nicht auf Stich, die Pupillen nicht auf Licht, Schaum vor dem Maule, Ab¬ 
gang von Urin und Koth können sich hinzugesellen. Durch starke elek¬ 
trische Ströme von längerer Dauer in der Gegend des Hinterhanptslappens 
einwirkend, also fern von der motorischen Zone, erzeugte er fast gleich¬ 
zeitige heftige tetanische Spannung aller Glieder mit nach rückwärts ge¬ 
beugtem Kopf, unbeweglich nach vorn gerichteten Augen und erweiterten 
Pupillen, einige Zeit darnach gefolgt von klonischen Zuckungen fast gleich¬ 
zeitig in allen Muskelgebieten, also ähnlich der functionelien Epilepsie. Das 
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Experiment gestattet zwar den Einworf meines Erachtens, dass Stromscblei- 
fen vom Binterhanptslappen ans die Mednlla gereizt haben können; doch 
betont er spater, dass Heizung nicht motorischer Rindengebiete ohne Wir¬ 
kung bleibe, wenn die motorischen Centren derselben Hemisphäre exstirpirt 
sind, sonach Erregung des motorischen Rindenfeldes die unumgängliche 
Bedingung für einen elektrischen Anfall sei. 

Was ferner den Reizeffect betrifft zwischen Rindencentrum einerseits 
nnd unterliegender weisser Marksubstanz nach Entfernung der Rinde an¬ 
dererseits, so constatirte er, dass bei mittelstarken Strömen, welche wieder¬ 
holte Zuckungen in den Muskeln während der Rindenreizung hervorriefen, 
diese Muskelzuckungen noch fortdauern, wenn man die Elektroden vom 
gereizten Rindencentrnm abhebt, bei directer Reizung der unterliegenden 
weissen Marksubstanz aber sofort aufhören, sobald man die Elektroden ab¬ 
gehoben hat. Man könne ferner, sobald daB ganze motorische Rindenfeld 
abgetragen ist, selbst mit den intensivsten Strömen durch Reizung der weissen 
Marksubstanz keinen epileptischen Anfall erzeugen. Ebensowenig Bei dies 
möglich durch Reizung der Medulla oblongata, allerdings erfolgte durch 
entsprechende Stromstärke tetanische Streckung aller vier Extremitäten und 
leichter Opisthotonus, das Gesicht blieb frei, und wenn er mit den Elek¬ 
troden auf der Medulla weiter nach vorn rückte, so folgte Nystagmus nnd 
Pendelbewegung des Kopfes; sobald er aber die Elektroden abbob, so 
sistirten sofort die Erscheinungen und es folgte kein epileptischer AnfalL 
Er hält deshalb die Annahme, dass die Epilepsie ihren Ausgangspunkt von 
der Medulla nehme, nicht für stichhaltig und verlegt sie in die motorischen 
Rindengebiete, gleichwie Unverricht. 

Ich komme jetzt zu den Experimentatoren, welche eine vermittelnde 
Stellung einnehmen, zu Pi tr es nnd Fr an ck, Recherches graphiques sur 
les mouvements et sur les convulsions provoquees par les excitations du 
cerveau (Travaux du laboratoire de Marey. 1878 et 1879; referirt in 
Schmidt’s Jahrbüchern. Bd. 201 von Goldstein) und Ueber Rindenepi¬ 
lepsie (Arch. de physiol. 1883; referirt im Centralblatt der medicin. Wissen¬ 
schaften). Da mir nur die Referate zugänglich, so entnehme ich aus letz¬ 
terem folgenden Passus: n Mehrere Thatsachen, vor Allem die, dass vorher¬ 
gehende Entfernung der motorischen Zone einer Seite, sowie Längstrennung 
des Corpus callosum die Generalisirung der partiellen Krämpfe nicht hin¬ 
dern, deuten darauf hin, dass diese Generalisirung in den Centren des 
Pons, der Medulla oblongata und der Medulla spinalis vor sich geht." 

Pitres und Franck nehmen somit die Mitwirkung der Medulla ob¬ 
longata bei der Epilepsie in Anspruch und diffcriren andererseits in ihren 
experimentellen Resultaten bezüglich der Entfernung einer motorischen Zone 
von Unverricht. 

Sie prüften ferner mittelst elektrischer Reizung, ob die Rindencentren 
nnd die darunter liegende weisse Substanz in gleicher Weise reagirten oder 
nicht, und wählten das Centrum für den Extensor digitorum communis 
longus einer Extremität. Sie nannten die Zeit, welche verstreicht zwischen 
Beginn der elektrischen Reizung und Eintritt der Muskelzuckung, Reac- 
tionszeit und fanden, dass, wie sie an einem Beispiel erörtern, die Re- 
actionszeit auf einen an der Rinde angebrachten Reiz 0,065 Minuten beträgt 
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und somit länger sei, als nach Abtragung der Rinde bei Reizung der 
nnterliegenden weissen Marksnbstanz, welche schon nach 0,045 Minnten 
mit Mnskelzncknng reagirt; ferner differire die Zuckungscurve des erwähnten 
Muskels bei directer Rindenreizung von der Zncknngscnrve bei Markreizung 
bezüglich ihrer Form. Dieselben Versuche stellten sie ferner bei verschie¬ 
denem Grade der Morphiumnarkose an. Bei solchen Dosen von Morphium, 
welche eine gesteigerte Reflexerregbarkeit zur Folge haben, wird die Re- 
actionszeit der Hirnrinde verkürzt und der der weissen Marksubstanz gleich, 
bei massiger Narkose wird sie verlangsamt, bei gewissen Dosen von Mor¬ 
phium endlich wird die Rindenreizbarkeit vernichtet, während die Erregbar¬ 
keit der weissen Substanz noch fortbesteht, bei Stromschleifen würde auch 
letztere nicht mehr erregbar sein. 8ie schlossen mit Recht aus diesen 
werthvollen Experimenten, dass die Erregbarkeit der Hirnrinde eine selb¬ 
ständige sei. 

Sie hoben ferner hervor, dass bei Reizung der weissen Substanz zwar 
auch Krämpfe erzeugt werden können, die Krämpfe hätten aber nicht nur 
nicht den typischen Ablauf, sondern sie setzten auch in der mit der Reiz- 
steile gleichseitigen Körperhälfte ein, was sie daraus erklären, dass die 
Reizung der weissen Substanz durch Associationsfasern den Rindencentren 
der anderen Hemisphäre zugeleitet werde und diese in Erregung versetzt 
werde. 

Der erste Theil der Arbeit von Bubnoff und Heidenhain (Pflüger’s 
Archiv der Physiologie. 1881. 8. 137 bis 174) ist gewissermaassen eine 
Parallelarbeit zu Pitres und Franck’s Experimenten; auch sie consta- 
tirten durch analoge Versuchsreihen die selbständige Erregbarkeit der Hirn¬ 
rinde. Sie weichen von Jenen darin ab, dass sie die Reactionszeit mit 
Zunahme der Stromstärke sich verkürzen, die Curvenböhe steigern konnten. 
8 ie zeigten ferner, dass das Gesetz der Summation der Reize auch für die 
Hirnrinde Gültigkeit hat, und betonten auf Grund ihrer graphischen Ergeb¬ 
nisse, dass „der Erregungsvorgang in den Rindenelementen in sich lang¬ 
samer entstehe (längere Reactionszeit) und langsamer verschwinde (längere 
Erstreckung der Zuckungscurve) im Vergleich zn den Elementen der weissen 
Substanz 0 . 

Bezüglich des Turnus der künstlich erzeugten Krämpfe soll bei Rei¬ 
zung des licken Centrnm» für Augenlidschluss erst das rechte Auge, dann 
das linke, dann die rechte Vorderextremität, hierauf die linke Vorderextre¬ 
mität, dann die Hinterextremitäten in Krampf geratben und nur mitunter 
der von ünverricht erwähnte Turnus sich abspielen. 

Interessant ist ihre Deutung des Erregungsvorganges in den corticalen 
und subcorticalen Centren. Sie stellen die Beobachtung von Munk an die 
Spitze, welchem es gelang, den epileptischen Anfall, welchen er dorch Rei¬ 
zung einer bestimmten Rindenstelle erzeugt batte, durch rechtzeitige 
Abtragung des gereizten Rindenstücks anfzuheben. Sie schliessen hieraus, 
dass „der primäre Sitz der Reizursachen in der gereizten Rindenstelle liegt 0 ; 
daher durch Ausfall dieser Region Ausfall des Reizeffectes. Es ist die 
erste Stufe der Rindenerregung. 

Zur zweiten 8tufe gehört ihre eigene Beobachtung, dass, wenn man 
bei kurzem Bestände des Anfalls ein Rindencentrum, z. B. einer Extremität, 
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exstirpirt, man diese allein aasschalten kann, während der Krampf in allen ? 

übrigen Gebieten des ganzen Körpers weitertobt Hier müsse man anneh- 
men, dass die übrigen Rindencentren sich bereits in selbständiger 
Erregung befinden, da die örtlich beschränkte Exstirpation den Krampf 
nur Örtlich auf hebt, dagegen seien die subcorticalen Centren noch nicht in 
selbständiger Miterregung, weil sonst die örtlich umschriebene Exstirpation 
keinen „ örtlich beruhigenden “ Einfluss mehr üben würde, wie sie sich tref¬ 
fend ausdrücken. Beim zweiten Grade konnten sie noch die allgemeinen 
Krämpfe aufheben durch Exstirpation einer ganzen motorischen Region. 

Beim dritten Grade dagegen dauern die allgemeinen Krämpfe fort, selbst 
wenn man eine ganze motorische Zone entfernt hat. Hier müssen die sub¬ 
corticalen Centren sich bereits im Zustande selbständiger Erregung befinden 
(dieselbe Thatsache war auch fürPitres und Franck entscheidend, eine 
Mitbetheiligung der Bubcorticalen Centren anzunehmen). Dass aber die sub¬ 
corticalen Centren immer erst von der Rinde aus in den Zustand der Er¬ 
regung gerathen, welcher zur Unterhaltung der Epilepsie nothwendig ist, 
ergiebt sich daraus, dass nach beiderseitiger Exstirpation der Rinde die 
Reizung der weissen Marksubstanz niemals epileptische Anfälle hervorruft. 

Den zweiten Theil ihrer Arbeit „ Ueber Erregungs- und Hemmungszu¬ 
stände innerhalb; der motorischen Hirncentren “ übergehe ich, da er ein an¬ 
deres Ziel, als mein Thema verfolgt. 

Es erübrigt noch, der gekrönten Preisschrift von Prof. Luciani und 
Seppilli, Ueber die Functionslocalisation auf der Grosshimrmde (über- 0 
setzt von Fränkel, 1886 erschienen) zu gedenken, und verweise ich be¬ 
züglich unseres Themas auf die Artikel S. 336—390. Sie nehmen auch 
die Mitwirkung subcorticaler Centren in Anspruch, betonen aber, dass die 
Reizung der Rinde die hauptsächlichste und unumgänglich erforderliche Be¬ 
dingung für die Entstehung des epileptischen Anfalls ist (S. 337). In ihrem 
Locali8ation88chema S. 375—377 stellen sie mit Zugrundelegung von 45 
Krankheitsfällen beim Menschen unter A die Monospasmen, unter B die 
einseitigen associirten Monospasmen, unter C die doppelseitigen Krämpfe 
zusammen mit Notiz des Sitzes des Krampfes, seines Ausgangspunktes und 
der Läsionsstelle im Hirn. Da aber bei ihren klinischen Fällen von cor- 
ticalen Krämpfen es sich in zwei Dritteln der Fälle um Tumoren handelte 
und Tumoren, wie schon Nothnagel gelegentlich hervorgehoben, local- 
diagnostisch überhaupt nicht verwerthbar sind, so schwächt dies leider den 
localdiagnostischen Werth ihrer Tabelle, welche ich anderenfalls im Detail 
wiedergegeben hätte, ab; andererseits erklärt es sich hieraus, dass sie z. B. 
bei corticalen Facialiskrämpfen Localisationsstellen mit angeben, welche 
selbstverständlich nur von fern aus gewirkt haben, wie Scheitelwindung und 
obere Centralwindung. Sie fanden demgemäss — und dies ist ihr Schluss — 
keinen constanten Zusammenhang zwischen den Muskelgruppen, in denen 
der Krampf einsetzt oder stehen bleibt, und dem Sitz in der Rinde, dagegen 
herrsche in Bezug auf Verbreitung der Krämpfe von circumscripten Läsionen 
der motorischen Zone aus ein harmonischer Zusammenhang mit der Ver¬ 
kettung der einzelnen Rindenfelder. Werthvoll sind folgende Sätze: „Weun 
Krämpfe in einem schon gelähmten Theile auftreten, so habe die Läsion 
das bezügliche Rindenfeld theils zerstört, theils die noch erhaltenen Eie- v 
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mente des Rindengebietes durch den Krankheitsprocess in Reizzustand ver¬ 
setzt." „Andererseits lasse das successive Auftreten von Krampf, dann 
von Lähmung auf einen Rindenprocess sobliessen, welcher erst reizt, dann 
zerstört." 

Ziehen behandelt das Thema: Ueber die Krämpfe infolge elektri¬ 
scher Reizung der Grosshimrinde in seiner Inaug.-Dissertation (Berlin 
1885), sowie später im Archiv fQr Psych. und Nervenkrankb. Bd. XVU, 
und theile ich Folgendes hiervon mit. Er kommt infolge seiner auf An¬ 
regung von Prof. Munk unternommenen Experimente zu dem Resultat, dass 
der Gesammteffect der elektrischen Hirnrindenreizung ein klonisch-tonischer 
Krampf sei, welcher aus zwei Componenten zusammengesetzt ist, von denen 
der eine, der tonische Krampf, der selbständigen Erregung subcorticaler. 
Centren, der andere, der klonische Krampf, der Hirnrindenreizung seine. 
Entstehung verdankt. Diesen klonisch-tonischen Krampf erzielte er durch 
elektrische Reizung einer beliebigen motorischen Rindenzone mittelst stär¬ 
kerer Ströme, als zur einfachen klonischen Zuckung nöthig ist, und wenn 
sich auch im Beginn unter die klonische Zuckung eine tonische einmischte, 
so trat doch bei Steigerung der Stromstärke der tonische Krampf selbstän¬ 
dig auf mit dem Charakter, dass der tonische Krampf den klonischen ganz 
verdeckte und nach Abheben der Elektroden relativ rasch aufhörte; zu¬ 
weilen folgten nach Aufhören des tonischen Krampfes klonische Zuckun¬ 
gen nach. 

Diese Ungleichzeitigkeit des Auftretens des tonischen Krampfes einer¬ 
seits, des klonischen andererseits lasse auf differente Ursprungsstätten beider 
Krampfformen Bchliessen. Zum Nachweis dieser Ursprungsstätten aber¬ 
gehend stellt er sich die Frage, was z. B. vom Krampf im Vorderbein 
ttbrig bleibt nach To tat exstir patio n der betreffenden Vorderbeinregion 
in der Hirnrinde und darauffolgender elektrischer Reizung dieser Zone, und 
fasst auf Grund zahlreicher Versuche das Resultat dahin im Allgemeinen 
zusammen: „Ein klonischer Krampf wurde in einer Muskelgruppe, deren 
Region vorher exstirpirt worden war, überhaupt nie beobachtet, sondern 
stets nur ein rein tonischer Krampf bei gewissen Stromstärken. Derselbe 
begann stets dann, wenn auch in den Krampf der übrigen Extremitäten 
das tonische Element eintrat." Er verlegt auf Grund dieser Resultate den 
Sitz des klonischen Krampfes in die Hirnrinde, den des tonischen Krampfes 
in die subcorticalen Centren und findet einen weiteren Beweis seiner An¬ 
sicht im irregulären Ablauf des tonischen Krampfes im Gegensatz zum 
klonischen. Während Ziehen beim klonischen Krampf, welcher der topo¬ 
graphischen Anordnung der Rindencentren folgt, eine dieser Anordnung 
widersprechende Reihenfolge nie beobachtet hat, so gelang es ihm nach¬ 
zuweisen, dass der tonische Krampf nicht nur nicht dieselbe Reihenfolge, 
sondern eine der topographischen Anordnung geradezu wider¬ 
sprechende unter Umständen innehält, sofern beispielsweise der tonische 
Krampf bei elektrischer Reizung des Centrum für den Augenschliessmuskel 
nicht selten von diesem direct auf das Hinterbein übergeht und dann erst 
das Vorderbein befällt — eine Reihenfolge, welche bei klonischen Krämpfen 
nach Reizung des Centrum für Orbicularis oculi nie von ihm beobachtet 
ward und beim corticalen Krampf schon deshalb rein unmöglich ist, weil 
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die Vorderbeinregion die Hinterbeinregion vollständig vom Orbioulariscen- 
trum trennt. 

Der Ablanf der klonischen Krämpfe anf der anderen, nicht gereizten 
Körperhälfte ist seiner Ansicht nach ein variabler; zumal bei primärer 
Reizung des Centrum filr den Orbicularis oculi setzte der Krampf, wenn 
er auf die nicht gereizte Körperhälfte überging, weit öfter zunächst wie* 
derum im Facialisgebiet der anderen 8eite ein, statt, wie Unverricht 
annahm, zunächst im Hinterbein, weil, wie Ziehen hervorhebt, jener Weg 
vielleicht öfter kürzer ist mittelst der Commissurfasern, als dieser. Eine 
analoge Verlaufs weise ward, wie ich hervorheben möchte, von Assagioli 
and Bonveccbiato beim Menschen beobachtet (Luciani’s oben citirtes 
Werk, S. 367, Fall 35), wo der Krampf im rechten Augenschliessmuskel 
begann, Gesicht, Hals und Extremitäten derselben Seite durchlief, dann im 
Augenschliessmuskel der linken Seite einsetzte und ebenfalls absteigenden 
Verlauf nahm. 

Zum Schluss betont Ziehen, dass bei idiopathischer Epilepsie schon 
wegen ihres differenten Symptomenablaufs im Gegensatz zur corticalen Epi¬ 
lepsie tiefe Centren betheiligt sind, das convulsive Stadium aber, welches 
bei jener dem tonischen folgt, vielleicht nur durch secundäre Rindenerregung 
entsteht. 

Ich gehe zur Besprechung der interessanten Arbeit: Ueber Epilepsie 
von Mendel Uber (Wiener Wochenschrift 1885. Nr. 1, 2 u. 3). Nach 
einer eingehenden kritischen Besprechung der Ansichten über den Aus¬ 
gangspunkt der Epilepsie führt er zum Beweis, dass es sich bei der Epi- > 
lepsie in erster Linie um Anämie des Hirns bandelt, die Ergebnisse 
seiner Drehversuche an. Wenn er nämlich einen Hund auf einer Tisch¬ 
platte mit dem Kopf in der Mitte derselben festband, die Füsse nach der 
Peripherie gerichtet, und die Platte rasch drehte, so wurden die Thiere 
bewusstlos und bald nach Aufhören der Drehung folgte ein epileptischer 
Anfall. Prüfte er noch vor Eintritt der Krämpfe den Puls, so erschien 
derselbe verlangsamt (56—60 Schläge) und aussetzend. Er constatirte 
Anämie des Hirns bei den Thieren, welche infolge noch längeren Drehens 
daran zu Grande gehen können, und schliesst aus der Pulsverlangsamung 
auf eine Vagusreizung, wahrscheinlich in seiner Kernregion am Boden des 
4. Ventrikels, so dass aller Wahrscheinlichkeit nach diese Gegend auch als 
Ursprungsstätte des epileptischen Anfalls anzusehen ist Dass Hirnanämie 
in der That ein maassgebendes Moment ist, ergiebt sich andererseits aus 
seinen Controlexperimenten mit Fixation des Kopfes in entgegengesetzer 
Richtung, d. h. an der Peripherie der Tischplatte, die Beine dem Centrum 
derselben zugewandt. Bei dieser Versuchsanordnung wird durch Rotation 
infolge der einwirkenden Centrifugalkraft Hirnbyperämie künstlich erzeugt, 
und er erwähnt ausdrücklich, dass n i e epileptische Anfälle derartigen Dreh- 
versuchen folgten. 

Zur Epilepsie beim Menschen übergehend schildert auch er den dif¬ 
ferenten Charakter der corticalen Epilepsie und ihre Folgezustände einer¬ 
seits, den der idiopathischen andererseits. Wäre die Rindenaffection allein 
ausschlaggebend, so müsste sich aus der Rindenepilepsie in gewissen 
Stadien echte Epilepsie berausentwickeln; letztere trete aber nach seinen 
Erfahrungen hierbei meist nur intercurrent anf und bei progressiv«: 
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Paralyse der Irren mit diffaser Riodenerkrankang handle es sich fast nur 
um epileptiforme Anfälle, die übrigens auch fehlen können, and nur aus¬ 
nahmsweise um echte Epilepsie. 

Wallenberg dagegen (Cerebrale Kinderlähmungen. Jahrb. f. Kin- 
derheilk. Bd. 24), welcher mit Zagrandelegung von 2 selbst beobach¬ 
teten und 48 fremden Fällen auch der dabei vorkommenden Epilepsie ge¬ 
denkt und die vorwiegende Betheiligung einer Körperhälfte, Fehlen von 
Bisswunden und Schaum vor dem Munde, rasches Verschwinden der Be¬ 
wusstlosigkeit u. s. w. als Unterschiede gegenüber der genuinen Epilepsie 
betont, sagt dann wörtlich (S. 409): „Indess verlieren sich alle diese Unter¬ 
scheidungsmerkmale mit der Zeit, so dass nach mehreren Jahren sich zwi¬ 
schen dieser posthemiplegiscben und der gewöhnlichen Epilepsie keine Dif¬ 
ferenz mehr herausfinden lässt. “ Betreffs der Epilepsie bei Kindern infolge 
von Cerebralerkrankungen differirt er sonach von Mendel’s Erfahrungen 
bei Erwachsenen und stimmt mit Unverricht’s Beobachtungen überein. 

Mendel hält auf Grund seiner Beobachtungen die Erregung der motori¬ 
schen Zone der Rinde zum Hervorbringen des echten epileptischen Anfalls 
nicht für ausreichend; es seien hierzu noch andere Hirntheile nöthig und er 
scbliesst sich der Nothnagel’schen Theorie an. Wenn auch der patho¬ 
logisch-anatomische Beweis hierfür fehle, so führe der negative anatomische 
Befand bei echter Epilepsie zur Annahme einer functionellen, gesteigerten 
Erregbarkeit des vasomotorischen und motorischen Centrum in Medulla und 
Pons infolge von Reizen, sei es psychischer oder somatischer Natur. 

Zum Schluss möchte ich noch mit Zugrundelegung von Mendel’s 
Schema die Localisation in der Grosshirnrinde beim Menschen für den prak¬ 
tischen Arzt in Erinnerung bringen. 

Mendel sagt bezüglich der Lage der motorischen Centren: 

„1. Der Lobus paracentralis nnd der oberste Theil beider Centralwin¬ 
dungen birgt das Centrum für die untere Extremität, 

2. im mittleren Drittel der vorderen Centralwindnng liegt das Centrum 
für die obere Extremität, 

3. im unteren Drittel der vorderen Centralwindnng das Centrum für 
den unteren Facialis, daneben das Centrum für den Hypoglossus, letzteres 
wahrscheinlich etwas nach vorn auf den Ursprung der unteren Stirnwindung 
übergreifend. Mit diesen Centren verbunden findet sich hier auoh das Cen¬ 
trum für den motorischen Theil des Trigeminus. “ 

Bezüglich Nr. 2 möchte ich noch ergänzend beifügen, dass Exner, 
welcher zuerst auf die Selbständigkeit der Daumeninnervation im Rinden¬ 
territorium der Hand aufmerksam gemacht hat, ihm im Rindenfeld der 
oberen Extremität die tiefste Stelle anweist; er betont, dass das Rindenfeld 
für den Daumen etwas tiefer liegt, als das Centrum für die Extensoren 
der Hand, „sich wohl theilweise mit ibm deckend." 

In der neuesten Zeit haben Beevor und Horsley (Brit. med. Journ. 
Juli 1886) Experimente an der psychomotorischen Region für die obere 
Extremität beim Affen gemacht und stimmen mit Exner’s Ergebnissen beim 
Menschen überein. Bei elektrischer Reizung im untersten Theile der Arm¬ 
region beschränkten sich die klonischen Zuckungen auf den Daumen, setzten 
nach Reizung des mittleren Theiles des Armcentrums im Handgelenk ein; 
bei primärer Reizung im obersten Theil des Armcentrums zuckten zuerst 
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die Muskeln des Schultergelenks, worauf dann die Zncknngen sich im Arm * 

nach abwftrts verbreiteten. Hierdurch wird uns verständlich, dass, wie 
Jackson zuerst betont, die corticale Epilepsie zuweilen mit isolirten 
Krämpfen im Daumen einsetzt (Exner, Fall 11). 

Alle letzterwähnten Antoren nehmen eine vermittelnde Stellung ein. 
Adamkiewicz, welcher die corticale Epilepsie erzeugte mittelst Druck- 
reiz von über der motorischen Zone von Kaninchen eingeschobenen Lami- 
nariastäbchen, welche aufquellen und dadurch Tumoren - ähnlich reizen 
(Berliner klin. Wochenschrift. 1885. Nr. 23 u. 24), verlegt den Sitz der Epi¬ 
lepsie nur in die subcorticalen Centren, ebenso Albertoni. Werthvoll 
ist Albertoni’s experimentelle Prüfung der Rindenreizbarkeit nach Ein¬ 
führung von Medicamenten, betitelt: Ueber die Wirkung einiger Arznei¬ 
mittel auf die Erregbarkeit des Hirns (ref. in Schmidt’s Jahrb. Bd. 196). 

Er constatirte, dass durch Brom kaligaben, 1—4 Grm. wochenlang gereicht, 
sich die Rindenerregbarkeit für den elektrischen Strom beträchtlich verrin¬ 
gert, nach längerem Gebrauch und beim Bromismus sogar aufgehoben wird, 
und führte auf diese Weise den experimentellen Nachweis von 
der jetzt allgemein anerkannten Wirksamkeit des Bromkali 
bei Epilepsie; dagegen räth er von der Anwendung des Atropins bei 
Epilepsie centralen Ursprungs ab, weil, wie auch Unverricht constatirt, 
dasselbe in kleinen Dosen die elektrische Erregbarkeit der Hirnrinde erhöht. 

Vom Chloral wies Varigny nach (ref. Med. Centralblatt. 1885. Nr. 2), , 

dass es in kleinen Dosen dieselbe herabsetzt, in stärkeren Dosen vernichtet, / 
und bewies hierdurch die erfolgreiche Bekämpfung von Hirnreizzuständen 
und Krämpfen corticaler Natur. 

Zum Schluss möchte ich mir noch erlauben, über die Experimente von 
Pitres und Franck an der Capsula interna zu berichten (Arch. de pbysiol. 

XVII; ref. Centralbl. f. med. Wissenschaften. 1885. Nr. 34). Hiernach 
setzt sich die functionelle Localisation, welche ich bei Unverricht’s 
Arbeit Bkizzirt, auch in die Capsula interna fort. Die Nummern der Locali- 
sationsstellen verfolgen die Richtung von vorn nach hinten, so dass die 
höchste Nummer betreffs ihrer Lage am meisten nach hinten liegt Nach¬ 
dem er die Grosshirnhemispbären bis zum Freilegen der Capsula interna 
abgetragen, constatirte er bei elektrischer Reizung der Capsula interna von 
Punkt 1 aus: Oeffnen der Lider mit Erweiterung der Pupillen (also ähn¬ 
licher Effect wie im Centrum Nr. 12 von Unverricht an der Hirnrinde); 
von Punkt 2 aus: Contraction des Platysma myoides, also Facialisreizung, 
da dieser das Platysma innervirt; von Punkt 3: Bewegung der gekreuzten 
Vorderextremität, eventuell beider; von Punkt 4: Bewegung beider ge¬ 
kreuzter Extremitäten; von Punkt 5: Bewegung des Schwanzes und der 
Hinterextremität; von Punkt 6: Bewegung des Ohres. 

Epileptische Krämpfe konnten durch Reizung der Capsula interna nicht 
hervorgerufen werden. 

Eine eingehende Controlprüfung von Seiten noch anderer Forscher 
scheint mir wünschenswerth, da die functionelle Projection auf der Capsula 
interna noch manche Lücken bietet; so vermisse ich eine Stelle für Hypo- 
glossusreizung, da nach Raymund und Artet’s Untersuchungen (Central¬ 
blatt für med. Wissensch. 1884. Nr. 36) die Hypoglossusbahn die innere v 
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Kapsel im Niveau ihres Knies durchschneidet; die Facialisreizung ist durch 
Contraction des Platysma nur lückenhaft angedeutet. Dennoch haben die 
Experimente eine klinisch verwerthbare Bedeutung und finden wir in Edin- 
ger’s Vorlesungen Uber den Bau der nervösen Centralorgane (1885) eine 
schöne Abbildung eines Horizontalschnitts der Capsula interna (Fig. 35) 
mit folgender functioneller Projection: in der Gegend des Kapselknies zuerst 
Facialis, dahinter Hypoglossus, dann Extremitäten (motorische Bahn) und 
hinter ihr die sensorische Bahn. 


Wenn wir die experimentellen Resultate überblicken, so ergiebt sich: 

1 . Dass die Jackson’scbe Epilepsie wegen ihres charakteristischen Ab¬ 
laufs der Symptome durch krankhafte Rindenreizung entsteht. Dies beweisen 
die elektrischen Reizversuche, welche Rindenepilepsie mit analogem Verlaufe 
hervorriefen. 

2 . Ob der Ablauf der Krämpfe auf der anderen, nicht gereizten Kör¬ 
perhälfte den Turnus von Unverricht verfolgt, indem der Krampf, wenn 
er auf die andere Körperhälfte übergeht, zuerst in den unteren Extremitäten 
einsetzt, weil ihr Centrum der gereizten Hemisphäre am nächsten liegt, 
oder ob in der von Bubnoff und Heidenhain angegebenen Weise, ist 
zur Zeit noch unentschieden, die Beobachtungen beim Menschen sind nach 
Unverricht noch widersprechend und an Zahl gering. 

3. Die Annahme des Entstehens der Epilepsie in der Hirnrinde erhält 
auch für die idiopathische Epilepsie eine Stütze durch die oft vorausgehende 
Aura, welche ebensowohl in den sensoriellen Rindengebieten durch primäre 
Reizung derselben, z. B. Gesichtshallucinationen, leuchtende Objecte u. 8. w., 
oder in der Fühlsphäre mit sensiblen Symptomen einsetzen kann, in zweiter 
Linie durch dem Anfall vorausgehende Hirnreizzustände, drittens durch 
Samt’s psychische Aequi valente, welche drei Momente auf die Hirnrinde 
nach Unverricht als Ursprungsstätte hinweisen. Durch starke elektrische 
Reizung von Munk’s Sehsphäre aus erfolgen auch corticale Krämpfe (Un¬ 
verricht und Rosenbacb) und gleichen nach Rosenbach ganz der 
idiopathischen Epilepsie. 

4. Eine Mitwirkung der Hirnrinde bei der idiopathischen Epilepsie ist 
sonach mit grösster Wahrscheinlichkeit und insbesondere behufs Erklärung 
ihres convulsiven Stadiums anzunehmen, nur dass hier im Gegensatz zur 
corticalen Epilepsie alle Centren mit Blitzesschnelle und in intensiver Weise 
in Erregung versetzt werden, wie es Unverricht im Status epilepticus 
der Thiere und bei alten Rindenepilepsien des Menschen nachgewiesen. Die 
Krankheitsursache bestehe hier in einer erhöhten Reizbarkeit, „Labilität“, 
der Ganglienzellen der Rinde. 

5. Für den Ursprung und Ablauf des convulsiven Stadiums in der 
Hirnrinde spricht indirect auch die Thatsache, dass die elektrische Medulla- 
reizung von Rosenbach nur tetanische, also tonische Streckung aller Ex¬ 
tremitäten erzeugt und nach Abheben der Elektroden kein epileptischer 
Anfall folgt. 

6 . Bei der Epilepsie soll nach Unverricht keine Hirnrindenanämie 
bestehen im Widerspruch mitKussmaul und Mendel; es ist aber seine 
Beobachtung nicht einwnrfsfrei, da die Thiere am Morgen narkotisirt waren, 
das blossgelegte Hirn mechanisch und infolge von Luftreiz sich nicht in 
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adäquaten Verhältnissen befand, wie das Hirn eines nicht trepanirten Epi¬ 
leptikers. 

7. Bei der idiopathischen Epilepsie müssen wir ausserdem noch die 
Mitbetheiligung snbcorticaler Centren annehmen, weil dieselbe mit plötzlichem 
Bewnsstseinsverlast und tonischen Krämpfen einsetzt, während bei corticaler 
Epilepsie das Bewusstsein entweder nicht getrflbt ist, oder, wie ich anch 
bei Rindenepilepsie der Menschen beobachtet, erst auf der Höhe des Anfalls 
erlischt, wie solches auch die Experimente ergeben. Ferner spricht der 
irreguläre Ablauf der tonischen Krämpfe nach Ziehen gegen corticalen 
Ursprung derselben; endlich möchte ich noch die Thatsache betonen, dass 
Unverricht im Status epilepticus die höchsten Temperatursteigerungen 
(44,1° in einem Falle) nachgewiesen, was bekanntlich bei Reizzuständen 
des oberen Halsmarks und der Medulla vorkommt. 

8 . Zum Verständniss dos charakteristischen Beginnes der idiopathischen 
Epilepsie Bcheint mir sonach die Annahme berechtigt, dass derselben, wie 
Kussmaul annimmt, eine Gefässneurose mit zu Grunde liegt, welche durch 
Arterienkrampf Hirnrindenanämie und dadurch plötzliche Bewusstlosigkeit 
hervorruft. Da nun nach den Experimenten Hirnrindenreizung die unum¬ 
gängliche Bedingung jedes epileptischen Anfalls ist und in der motori¬ 
schen Hirnrindenregion Gefässnervencentren liegen, welche Feinberg und 
Stricker experimentell nachgewiesen und welche unter Anderem die ther¬ 
mischen Effecte nach Rindenreizung von Eulenburg und Landois er¬ 
klären, so verdankt der Arterienkrampf wahrscheinlich der reflectorischeo 
Reizung des vasomotorischen Centrums in der Medulla durch die vasomo¬ 
torischen Nerven der Rinde seine Entstehung. Ob der sich anschliessende 
tonische Krampf von Nothnagel's Krampfcentrum in der Medulla, oder 
von anderen subcorticalen Centren eingeleitet wird, ist zur Zeit noch un¬ 
entschieden (vgl. Nr. 3). 

9 . Der therapeutisch günstige Einfluss von Bromkali bei Epilepsie wird 
durch Albertoni’s Experimente erklärt, der günstige Einfluss des Cblorals 
auf Krämpfe durch Varigny’s Experimente, dagegen soll das Atropin 
nach Unverricht und Alber ton i die elektrische Reizbarkeit der Rinde 
erhöhen, die Epilepsie eher anfachen. Es beschränkt die gehäuften 
Attacken des Menschen (mit cerebraler Blutstockung) durch die von Alber¬ 
ton i nachgewiesene Verengerung der Hirnrindenblutgefässe und erzeugt 
Ischämie der Medullablutgefässe, welche bekanntlich Schröder van der 
Kolk bei Epilepsie dilatirt fand. 

10. DaBubnoff und Heidenhain nachgewiesen haben, dass nach 
Entfernung beider motorischen Zonen die Reizung der weissen Substanz 
niemals epileptische Zufälle hervorruft, so ergiebt sich, dass die snb- 
corticalen Centren immer erst von der Rinde aus in Erregung 
gerathen, und es weist auch, wie schon erwähnt, die Aura auf primäre 
Rindenreizung hin. 

11 . Sie nehmen bei der elektrischen Rindenreizung drei Stufen der 
Erregung an. Beim 1. Grade des epileptischen Anfalls beschränkt sich der 
primäre Reizeffect auf das Rindencentrum, wenn er auch auf die anderen 
Centren irradiirt; beim 2. Grade besteht neben der primären Erregung im 
elektrisch gereizten Rindencentrum schon selbständige Erregung der übrigen 
Rindencentren; beim 3. Grade ist die Erregung nicht nur auf die subcor- 
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ticalen Centren Obergegangen, sondern sie befinden sich im Zostande selb¬ 
ständiger Erregung. Die Reihenfolge der Muskelkrämpfe bei corticaler Epi¬ 
lepsie entspricht beim Menschen und beim Thierexperiment der topographi¬ 
schen Anordnung der Rindencentren (Wernicke, Unverricht). Wir 
haben somit eine ganze Kette von Bewegungsvorgängen infolge überstrah¬ 
lender Erregung auf mit einander verbundene Bewegungscentren. Das Gesetz 
der Irradiation und das von Heidenhain auch für die Hirnrinde nach¬ 
gewiesene Gesetz der Cumulation der Reize machen uns ebensowohl die 
Verkettung und Modification der Krampfformen, wie auch die oft explosive 
Intensität des epileptischen Anfalls verständlich, so dass sich Jackson’s 
Entladungstheorie physiologisch erklärt. 

12 . Diese Verkettung macht es mir wahrscheinlich, dass bei idiopathi¬ 
scher Epilepsie der Anfall, zwar durch krankhafte Rindenreizung selbst in 
sensoriellen oder sensiblen Zonen angeregt, zuerst die subcorticalen Centren 
in Thätigkeit setzt und dann erst im convulsiven Stadium die motorische 
Rindenzone ergreift, während bei der Jackson’schen Epilepsie zuerst diese 
und erst bei der Generalisirung eventuell auch die subcorticalen Centren 
in Action treten. Dies ist nur eine hypothetische Deutung meinerseits, 
deren Begründung oder Berichtigung der Zukunft anheimfällt 

Dresden, am 24. Januar 1887. 
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Kleinere Mittheilungen. 

1. 

Ein Fall von Enteritis phlegmonosa. 

Aas der medicinischen Abtheilung des städtischen Krankenhauses 

zu Nürnberg. 

Ton 

Dr. F. Goldechmidt, 

Aasisteniarzt. 

Die phlegmonöse Entzündung der Schleimhaut des Darmkanals gehört 
mit zu den seltensten Erkrankungen des Darms, ln der mir zugänglichen 
casuistischen Literatur habe ich keinen einzigen genauer beschriebenen Fall 
finden können. Auch in den Lehr- und Handbüchern der pathologischen 
Anatomie und der speciellen Pathologie und Therapie findet die Erkrankung 
entweder gar keine, oder nur vorübergehend Erwähnung. So übergeht 
Rindfleisch 1 ) dieselbe vollständig. Ziegler 2 3 * ) spricht im Allgemeinen 
von der Phlegmone der Schleimhäute und meint, man begegne ihr mit¬ 
unter in der Rachen- und Magenschleimhaut, in den anderen Schleimhäuten 
sei sie sehr selten. Eine ausführlichere Notiz finde ich nur bei Leube 9 ), 
die ich bei der spärlichen Literatur des Genaueren wiedergeben zu dürfen 
glaube: „Die Enteritis phlegmonosa (submucosa purulenta) entspricht in 
ihren anatomischen Charakteren der näher gekannten, oben ausführlich be¬ 
schriebenen Gastritis phlegmonosa. Sie ist als selbständige Krankheit ausser¬ 
ordentlich selten, meist eine sogenannte metastatische Entzündung, ihr Sitz, 
wie es scheint, relativ am häufigsten im Duodenum. Auch im Gefolge 
heftiger Reizungen der Darmwand und neben Darmgeschwüren findet man 
zuweilen die submucöse Entzündungsform. Wie die Gastritis, geht auch 
die Enteritis phlegmonosa in Sklerosirung mit Retraction der Wand, oder 
in Vereiterung aus, indem Abscesse entstehen, welche die überliegende 
Schleimhaut perforiren, oder mit Abscessbildnng im retroperitonealen Binde¬ 
gewebe in Beziehung stehen. “ 


1) Lehrbuch der pathologischen Histologie. 

2) Lehrbuch der pathologischen Anatomie. Bd. II, 1. 2. Aufl. S. 253. 

3) Die Krankheiten des Magens und Darms. In v. Ziemssen’s Handbuch der 

spec. Pathologie und Therapie. 2. Auflage. Bd. VH, 2. S. 294. 1878. 
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In ganz ähnlicher Weise äussert sich Eich hör st 1 )« der ans eigener 
Erfahrung nicht berichten kann, aber eines Falles Erwähnung thut, den 
Bellfrage beobachtet und mitgetheilt bat, in welchem das Jejunum in 
einer Länge von 18 Cm. erkrankt gewesen sein soll. 

So weit die Angaben aus der Literatur. Allein nicht nur die Selten¬ 
heit des Vorkommens phlegmonös-eitriger Darmentzündung rechtfertigt es, 
einen solchen Fall, den ich auf der medicinischen Abtheilung des Herrn 
Med.-Rath Dr. 0. Merkel zu beobachten Gelegenheit hatte, mitzutheilen, 
sondern auch der eigenartige Verlauf, sowie die enorme Ausbreitung des 
Processes beanspruchen für denselben einiges Interesse. 

Lieb, Anna, Wirtbsehefrau von hier, 41 Jahre alt, trat am 21. No¬ 
vember 1886 in das hiesige städtische Krankenhaus ein. 

Sie lebt getrennt von ihrem Mann, in äusserst schlechten, kümmer¬ 
lichen Verhältnissen, hat in den letzten Jahren sehr viel häusliches Unglück 
gehabt. Sie hat 7mal geboren; 2 Kinder leben noch, die übrigen starben 
bald, nachdem sie geboren waren; sie will von ihrem Mann angesteckt 
worden sein und dies soll nach ihrer eigenen Angabe auch der Grund des 
frühen Todes ihrer Kinder gewesen sein. Sie selbst weiss von früheren 
Erkrankungen nichts. Ihre Eltern starben in hohem Alter an Entkräftung; 
2 Brüder starben an Lungenleiden. 

Am 15. November will sie einen Diätfehler begangen haben und in 
der Nacht erkrankte sie mit Frost und Schmerzen im ganzen Körper, 
Husten und Stechen auf der Brust. Appetit ist schlecht, Stuhlgang fehlt 
seitdem vollständig, war vorher schon öfters retardirt. — Menses regel¬ 
mässig. 

Status praesens. Patientin sieht sehr heruntergekommen aus, ist 
ziemlich abgemagert. Die Haut blass, die sichtbaren Schleimhäute anämisch. 
Zunge trocken, an der Nase und den Lippen mit Borken bedeckte, in 
Gruppen stehende Bläschen. — Temperatur 39,6°; Puls 96, klein, leicht 
unterdrückbar; Respiration beschleunigt, 44 in der Minute, oberflächlich. 
Herzdämpfung normal gross, Herztöne rein. Ueber den Lungen beiderseits 
vorn heller voller Schall, daselbst kein Atbmungsgeräusch, nur grobblasige 
Rasselgeräusche und mühsames Ziehen hörbar, ebenso rechts hinten. LHU 
im ganzen Bereich des Unterlappens gedämpft-tympanitiscber Percussions¬ 
schall, Broncbialathmen mit klingenden Rasselgeräuschen und verstärktem 
Pectoralfremitus. 

Das Abdomen ziemlich stark meteoristisch aufgetrieben, bei der Pal¬ 
pation nicht besonders schmerzhaft. Urin geht unwillkürlich ab. 

Um die Afteröffnung herum ein Kranz von breiten Condylomen, an 
den grossen Labien nässende Papeln. 

Therapie: Eisblase in die linke Seite. Calomel 0,5. 

22. November. Temperatur niedriger, 38,8—38,9°; Puls sehr elend, 
96; Respiration 40. Sputum rostfarben; überall grobblasiges Rasseln, LHU 
Broncbialathmen. — Meteorismus bat zugenommen. Etwas dünner Stuhl 
geht unwillkürlich mit Urin ab. 


1 ) Specielle Pathologie und Therapie. 1883. S. 796. 

OenttchM Archiv (. klln. Med I ein. XL. Bd. 26 
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Therapie: Dec. Seneg. 20 /i 80 , Liq. Ammon, anis. 4,0. — Cog- I 

nac, Wein. 

23. November. Temperatur Morgens 38,7°, Abends 38,4°; Respira¬ 
tion 36, Puls 108, sehr klein und frequent. Lungenbefund wie Tags 
zuvor, nur ist auch UH gegen die Axillarlinie zu BroDchialathmen hörbar. 

Kein Sputum. — Delirien. — Meteorismus hat noch mehr zugenommen, 

Abdomen colossal aufgetrieben, schmerzhaft bei der Palpation. Subjectiv 
sehr heftige Beschwerden im Leibe, häufiges Erbrechen. Urin und Faeces 
gehen unwillkürlich ab. Ol. Camphor. und Morphium subcutan. 

24. November. Temperatur subfebril, 38,2—38,1°; Puls kaum mehr 
fühlbar. Meteorismus colossal; Abdomen sehr druckempfindlich. Erbrechen 
von Allem, was Pat. zu sich nimmt. Pat. hat heftige Schmerzen im Leibe, 
keinen Stuhlgang. Ein Klystier mit 0,1 Golocynth. sowie ein Sennainfus 
mit Natr. snlf. ohne Erfolg. Pat. vermag sich nicht mehr im Bette auf¬ 
zurichten. — Campher und Morphium subcutan. 

25. November. Zustand unverändert; benommenes Sensorium, qual¬ 
volle Schmerzen im Leibe. Mittags l 1 /? Uhr trat der Exitus letalis ein. 

Die am 26. November Nachmittags 3 Uhr vorgenommene Section 
hatte folgendes Resultat: 

Die Leiche gross, sehr starr, in mittlerem Ernährungszustand; allge¬ 
meine Decken blass, an den Unterschenkeln, handbreit tlber den Fussge- 
lenken, ausgedehnte Pigmentirungen, zahlreiche Epidermisschuppen (alte 
Fussgeschwüre); confluirende Senkungslivoren. Unterleib sehr stark auf- S 
getrieben; beim Einschneiden entweicht zischend Luft. Unter¬ 
hautzellgewebe mässig fettreich, Musculatur feucht, braunroth. Pleura¬ 
höhlen leer; der linke Unterlappen lose zeitig verwachsen, die rechte Lunge 
frei. RechteLunge: Oberlappen lufthaltig, stark blutig-serös, feinschau- 
mig durchfeuchtet, ziemlich stark pigmentirt. Mittellappen lufthaltig, trocken, 
grau. Unterlappen: Im Wesentlichen lufthaltig, enorm durchfeuchtet von 
einer braunrothen, luftleeren Flüssigkeit. Gewebe sehr brüchig, enthält 
einzelne auf dem Schnitte schlaffe, schmutzig-graubraune luftleere Herde. — 

Linke Lunge: Ober lappen wie rechts. Unterlappen: Pleura getrübt, 
fibrinös beschlagen. Gewebe luftleer, braunroth, auf dem Schnitt leicht 
granulirt, brüchig. Aus den durchschnittenen Bronchiolen und Bronchien 
quellen zähe, schleimige, Abgüsse darstellende Fäden. — Oesophagus: 
Schleimhaut des Schlundkopfes auffallend braunroth, ebenso Schleimhaut 
der Trachea. Trachealdrüsen vergrössert, stark pigmentirt, mit 
Kalkeinlagerungen. — Im Herzbeutel ein Esslöffel klarer Flüssigkeit. 

Herz mässig fettbewachsen, Epicard leicht getrübt. Im rechten Herzen 
blutige Fibringerinnsel. Musculatur grauroth, Klappeu zart. Im linken 
Vorhof weiche Blutgerinnsel, die freien Ränder der Mitralis etwas verdickt. 
Musculatur hellbraunrotb, ziemlich derb, Ueber den Klappen leichte Ver¬ 
dickung der Intima Aortae. 

Nach Eröffnung des Unterleibs präsentirt sich, stark durch Gase 
ausgedehnt, das Colon transversum und ein Theil der Dünndarmschlingen. 
Peritoneal Überzug derselben trägt feine fibrinöse Beschläge. Das Peri¬ 
toneum parietale besonders in den Falten ebenfalls fibrinös beschlagen. 

In der Beckenböhle und Fossa iliaca dicker, gelber Eiter. Beim Heraus- x 
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nehmen des Diekdanns finden sich Eiterdepots am absteigenden Colon. 
Coecnm stark durch Gas aasgedehnt, nach vorn oben aafgeschlagen; etwa 
handbreit Aber der Klappe scheinen zwei DQnndarmschlingen fest verklebt, 
geknickt. Grosses Netz etwas geschwollen, mit Eiter beschlagen, ist in 
der rechten Fossa iliaca lose fixirt. 

Milz 13—7—3,5. Gewebe hellbraun, sehr derb. Leber gross, an 
der unteren Fläche mit der Umgebung theilweise fest verwachsen. Der 
rechte Lappen gross, oben stark kugelig, die unteren Ränder scharf. Gewebe 
hellbraun mit feiner Läppchenzeichnung. Der linke Lappen sehr dflnn, 
stark in die Höhe gezogen, abgefiacbt; Ränder gesäumt. Portadrflsen 
leicht pigmentirt. In der Gallen blase dunkle, zähflüssige Galle. Magen 
ausgedehnt. Schleimhaut stark wulstig, graugelb, mit zähem Schleim be¬ 
legt. In der Schleimhaut des Dünndarms, den Peyer’schen Plaques 
entsprechend, schwarzgrau pigmentirte, glatte Stellen. Im Colon ascen- 
dens bröckeliger Koth; Quercolon erweitert bis zum Ringsumfang von 
30 Cm. Ungefähr in der Mitte steht eine blasse, etwa 20 Cm. lange, nor¬ 
male, mit zähem Schleim belegte Schleimhaut. Davor und dahinter erscheint 
die Schleimhaut in toto abgängig; die Innenfläche des Darms erscheint 
dort glatt, theils pigmentirt, theils blassgelb, theils blutig suffundirt, in 
grosser Ausdehnung eitrig infiltrirt. An verschiedenen Stellen besteht nun¬ 
mehr die Serosa in Gestalt einer dünnen, leicht zerreisslichen gelblichen 
Haut, welche Stellen sich ziemlich scharf gegen die Umgebung absetzen. 
An einer Stelle ist eine solche Partie central perforirt. 

Die Nieren ziemlich gross, Kapsel glatt löslich; Gewebe sehr blass. 
In der Harnblase wenig trüber Urin. Nahe dem Scheitel eine zwanzig¬ 
pfennigstückgrosse, blutig sugillirte Stelle, in der Mitte oberflächlich gelb ent¬ 
färbt, mit einem kleinen dunkelbraunrothen, thrombosirten Gefäss. Schleim¬ 
haut stark vascularisirt. Innere Genitalien normal. Im rechten Ovarium 
ein grosses Corpus luteum. 

Schädeldach compact, dünn. Im Sinus longitud. sup. ein dünnes 
Fibringerinnsel. In der Falx cerebri ein zehnpfennigstückgrosses Knochen¬ 
schild. Gehirn masse derb, zäh, ziemlich blutreich. Weiche Hirnhäute 
zart. Seitenventrikel stark erweitert, mit trübem Serum gefüllt. Das linke 
Hinterhorn nach hinten stark erweitert, so dass nur eine ganz schmale 
Medullarschicht am Hinterhorn entsteht. 

Sehen wir von dem hier nebensächlichen Befunde in den Lungen ab 
und fassen wir nur die schweren Veränderungen des Darmkanals näher 
in das Auge, so wird es wohl keinem Zweifel unterliegen, dass wir es 
hier mit einer circumscripten, herdweisen, phlegmonös-eitrigen Enteritis, die 
zur Darmperforation geführt hat, zu thun haben. Diese Art der Darm¬ 
erkrankung lässt sich am besten vielleicht mit der submucösen Gastritis 
und Enteritis vergleichen und doch entspricht in unserem Falle der Process 
sowohl ätiologisch, wie in pathologisch - anatomischer Hinsicht nicht voll¬ 
ständig diesen Erkrankungsformen. Ohne auf die Unterschiede zwischen 
den genannten Formen näher einzugehen, möchte ich nur das hervorheben, 
dass die Gastritis und Enteritis submucosa meist eine metastatische Ent¬ 
zündung ist, die sich vorzugsweise, wie schon der Name andeutet, in der 
Submucosa abspielt und von hier auf das intermusculäre nnd subseröse 
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Bindegewebe abergreift, während sowohl Mucosa wie Serosa gewöhnlich 
intact bleiben. Dem gegenüber handelt es sich in unserem Falle wohl 
unzweifelhaft um eine primäre Erkrankung der Mucosa, die erst secundär 
auf Submucosa und die tiefen Darmschichten flbergriff, die Serosa schliess¬ 
lich arrodirte und zur Perforationsperitonitis führte. 

Die Verändernngen, wie sie sich in der Darmwand abspielten, lassen 
sich im Einklänge mit der Krankengeschichte und dem Sectionsprotocolle 
am besten und ungezwungensten wobl in folgender Weise deuten: An den 
beiden Partieen des Quercolon, die so ziemlich den hypochondrischen Flexoren 
entsprechen, kam es zu einer Atonie der Darmmnsculatur, infolge dessen 
zu einer Coprostase. Wie schon normalerweise an diesen Stellen durch 
die natürliche Knickung des Darmrohrs und dadarch bedingte langsamere 
Fortbewegung der Fäcalmassen die Schleimhaut länger und inniger der 
BerQhrung derselben ausgesetzt ist, so wurde sie durch die gerade an diesen 
Punkten localisirte Coprostase von den Faeces noch mehr gereizt und es 
kam zu einer Entzündung der Schleimhaut. Von hier bis zur Arrodirung 
derselben ist nur ein kleiner Schritt; durch die höchste Spannung der Darm¬ 
wand bildeten sich, wie man dies auch sonst zu beobachten zuweilen Ge¬ 
legenheit hat, mehrfache unregelmässige Nekrosirungen der Schleimhaut und 
nach AbBtossung der Schorfe Schleimhautdefecte, die hier wie überall eine 
günstige Eingangspforte für Eiterungserreger bildeten; oder durch die noch 
festsitzenden Schorfe drangen jene Mikroorganismen hindurch, gelangten 
zunächst in dem submucösen Gewebe zur Wucherung, breiteten sich hier 
in dem lockeren Gewebe aus und veranlasBten so die Phlegmone, der auf 
der einen Seite zunächst die Mucosa, auf der anderen die Muscularis, Sub- 
serosa und schliesslich die Serosa anheimfielen, bis die eitrige Infiltration 
der letzteren an einer Stelle zum Durchbruch in die Peritonealhöhle und 
damit zur tödtlich verlaufenden Peritonitis führte. 

Die Frage, ob ein ätiologischer Zusammenhang zwischen der Darm¬ 
erkrankung und der Pneumonie bestehe, müssen wir offen lassen. 


2 . 

Freier Cysticercus im Gehirn. 

Aus der medicinischen Abtheilung des städtischen Krankenhauses 

zu Nürnberg. 

Von 

Dr. F. Goldsohmidt, 

Assistenzarzt» 

Das seltene Vorkommen freier Cysticerken im Gehirn, sowie die ge¬ 
ringe Anzahl sorgfältig beobachteter Fälle dieser Art rechtfertigen es wohl, 
einen Fall von Cysticercus cellulosae im linken Seitenventrikel, der auf der 
medicinischen Abtheilung des städtischen Krankenhauses hier zur Section 
kam, in Kürze wiederzugeben. 
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Babette Volbert, 42 Jahre alt, Arbeiterin von hier, wurde am 2. Sep¬ 
tember 1886 in vollständig bewusstlosem Zustande in das hiesige Kranken¬ 
haus gebracht; von der sie begleitenden Person war in anamnestischer Be¬ 
ziehung wenig zu erfahren; dieselbe gab nur an, dass Patientin sich seit 
3 Tagen in diesem Zustande befinde, dass sie vorher noch gearbeitet und 
sich ganz wohl befunden habe. 

Sie bot bei der Aufnahme folgenden Status praesens: Mittelgrosse, 
ziemlich gut genährte Person. Kein Fieber; Pub voll und regelmässig, 86 in 
der Minute. Athmung ruhig. Patientin Hegt in tiefem Schlaf, ist aus dem¬ 
selben nicht zu erwecken. Motilität und Sensibilität scheinen vollständig 
erhalten zu sein. Hier und da macht sie unwillkürliche Bewegungen, auch 
Abwehrbewegungen auf äussere Heize hin. Bewegungen des Kopfes scheinen 
frei und nicht schmerzhaft zu sein. Die Pupillen mittelweit, reagiren träge. 
Die physikalische Untersuchung an Brust- und Unterleibsorganen ergiebt 
nichts Besonderes. Urin und Faeces gehen unwillkürlich ab. Der mit dem 
Katheter entnommene Urin erweist sich frei von Eiweiss und Zucker. Im 
Laufe der nächsten Tage bleibt der Zustand ziemlich unverändert. Als 
neues Symptom tritt folgendes auf: Patientin erwacht zuweilen aus ihrem 
tiefen, soporösen Zustande von selbst; sie vermag in diesen Pausen, die 
1 — 3 Stunden andauern und mehrmals des Tages wiederkehrten, etwas 
Nahrung zu sich zu nehmen und willkürlich zu uriniren; auch giebt sie 
in diesen Zeiten auf an sie gerichtete Fragen Antwort, spricht jedoch sehr 
langsam und nicht immer richtig; sie hat kein Bedürfniss, sich mit An¬ 
deren zu unterhalten, verkennt ihren Zustand und ihre Umgebung und weisz 
von ihrer Krankheit und deren Entstehung nichts zu erzählen; ausser über 
Kopfschmerzen hat sie keine besondere Klage. Unvermerkt verfällt sie 
abdann wieder in ihren tiefen Sopor zurück und ist aus demselben durch 
äussere Reize nicht mehr zu erwecken. 

Io derselben Weise blieb der Zustand bis zum 6. September bestehen; 
gegen 10 Uhr Abends wurde Patientin plötzlich sehr unruhig, begann sich 
heftig im Bette umberzuwerfen und kurze Zeit darauf trat der Exitus 
letalis ein. 

Die am 7. September Nachmittags vorgenommene Seotion ergab fol¬ 
gendes Resultat: 

Mittelgrosse, mässig genährte Leiche. Bedeutende Todtenstarre. Ziem¬ 
lich ausgebreitete, dunkle Todtenflecke. Unterhautzellgewebe fettarm; Mus- 
culatur braunroth, trocken. 

Schädel dach enorm dick, schwer, ohne Diploö. Die harte Hirnhaut 
ziemlich stark gespannt. Der Längssinus leer; die Innenfläche der harten 
Hirnhaut matt und trocken. Die Gyri abgeflacht, die Sulci verstrichen. 
Die weichen Hirnhäute ziemlich blutreich, zart, von der Hirnsubstanz gbtt 
löslich. Gehirnmasse consistent, Markmasse weise, mit wenigen zerfliessen- 
den Blutpunkten. Die beiden Seitenventrikel stark ausgedehnt durch gelb¬ 
liche seröse Flüssigkeit, das Ependym getrübt. Im Hinterhorn des linken 
Seitenventrikeb zeigt sich eine durchscheinende, kirschgrosse, nirgends ad- 
härente, mässig prall gespannte Blase mit bernsteingelbem, gallertigem 
Inhalt. 

An den Organen der Brust- und Bauchhöhle war nichts Besonderes 
nachweisbar. 
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Die im linken Seitenventrikel gefundene Blase manifestirte sich bei 
der genaueren mikroskopischen Untersuchung als eine Cysticercusblase. 

Der Fall, dessen Krankengeschichte ich soeben wiedergegeben habe, 
unterscheidet sich in seinem Verlaufe wesentlich von den mir aus der Lite¬ 
ratur bekannten Fällen von freiem Gehirncysticercus. Während in diesen 
epileptiforme Anfälle und Convulsionen in den Vordergrund des Krankheits¬ 
bildes traten, haben wir in unserem Falle als das hervorragendste Symptom 
Schlafsucht mit Intervallen wiederkehrenden Bewusstseins zu verzeichnen, 
deren Abhängigkeit von Lage Veränderungen oder Contractionen des freien 
Cysticercus wir natürlich unentschieden lassen müssen. 


3. 

Entgegnung 

auf Herrn Dr. Gärtner’s Beiträge zur elektro- 
diagnostischen Methodik. 

Von 

Dr. R. Stintsing und Dr. E. Graeber 

in München. 

(Aus dem medicinisch-klinischen Institut in München.) 


I. 

In einem kürzlich erschienenen Artikel „ Beiträge zur elektrodiagnosti- 
sehen Methodik“ (Wiener Med. Jahrb. 1886. S. 633 ff.) polemisirt Herr Dr. 
Gustav Gärtner in Wien gegen die Resultate meiner Arbeit 1 ) „ Ueber elek- 
trodiagnostische Grenzwerthe“, sowie gegen die von Herrn Dr. E. Graeber 
(nicht „Gräbner“, wie der Verfasser des Artikels den Namen beharrlich zu 
schreiben beliebt) und mir gemeinsam ausgeführten Untersuchungen 2 ) „Der 
elektrophysiologische Leitungswiderstand des menschlichen Körpers und 
seine Bedeutung für die Elektrodiagnostik. “ 

Herr Dr. Gärtner nennt die letztere Arbeit eine „Verteidigungs¬ 
schrift“ für mich, und zwar in Bezug auf meine erstgenannte Studie. Das 
ist historisch unrichtig. Meine Arbeit über elektrodiagnostische Grenzwerthe 
ist etwa ein halbes Jahr später begonnen worden, als unsere gemeinsamen 
Untersuchungen. Infolge dessen konnte ich jene bereits auf diese stützen, 
wie Herr Dr. Gärtner sehr wohl aus meinen Bemerkungen (dieses Arch. 
Bd. XXXIX. S. 99, Verhandl. d. Congresses f. inn. Med. 1886. S. 108—109 
u. S. 112, Verhandl. der Gesellschaft für Morphol. u. Physiol. in München. 
1886. S. 91/92) hätte entnehmen können. In Wirklichkeit war nämlich 
der Sachverhalt folgender: Nachdem Herr Dr. Graeber und ich zu Resul¬ 
taten gelangt waren, welche die Widerstandsschwankungen als irrelevant 
für die gebräuchliche elektrodiagnostische Untersuchungsmethode erscheinen 


1 ) Dieses Archiv. Bd. XXXIX. S. 76. 

2 ) Dieses Archiv. Bd. XL. S. 129. 
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Hessen, unternahm ich es, an der Hand dieser Methode Grenzwerthe fest- 
zustellen. 

Herr Dr. Gärtner sagt, ich hätte meine Methode als eine „geradezu 
ideale and tadellose“ hingestellt. Keines dieser beiden Epitheta wurde von 
mir in Bezog aaf meine Methode gebraucht Nicht von meiner Unter- 
sachangsmethode, sondern von dem Edelmann’schen Galvanometer, 
welches ich benfitzte, sagte ich, dass es „ idealen “ Anforderungen genüge (dies. 
Arcb. Bd. XXXIX. S. 91). Es liegt hier also eine Verwechselung des Theiles 
mit dem Ganzen vor. Ich halte meine Methode ebensowenig, wie jede 
andere wissenschaftliche Methode für vollkommen abgeschlossen und würde 
jede wesentliche Verbesserung aufs Freudigste begrüssen. Die Fehler¬ 
quelle aber, welche Herr Dr. Gärtner beseitigen zu müssen glaubte, lässt 
sich, wie ich nachgewiesen habe, durch Anwendung genügend gedämpfter 
Galvanometer, wie das Edelmann’sche, umgehen. So richtig und sinn¬ 
reich an sich Gärtner’s Methode ist, für das praktische Bedürfnis ist 
sie überflüssig und wird sich wegen ihrer Umständlichkeit nicht einbürgern 
können. 

Es war Herrn Dr. Gärtner „auffallend“, wie „wenig rigoros“ ich 
bei der Auswahl meiner Versuchspersonen gewesen, insofern diese aus 
Nervenkranken und anderweitig Leidenden bestanden hätten. Dem gegen¬ 
über verweise ich auf das bereits in meiner Arbeit Gesagte (I. c. S. 101). 
Die Hauptmasse meiner Beobachtungen wurde an Personen angestellt, bei 
denen ich nach allgemeiner Erfahrung „Erkrankungen des motorischen 
Apparates mit Sicherheit“ ausschliessen konnte. Erst als ich durch solche 
Beobachtungen sichere Anhaltspunkte gewonnen hatte, verwerthete ich mit 
gewissenhafter Auswahl die seit Jahren von mir gesammelten Protocolle 
elektrodiagnostiscber Befunde von Nervenkranken, indem ich an sieden 
gewonnenen normalen Maassstab anlegte. Dabei ergaben sich dann manche 
Werthe, welche den normalen entsprachen und daher die Casnistik dieser 
zu vermehren geeignet waren, während die ausserhalb der specifischen Er¬ 
regbarkeit gelegenen Befunde im zweiten Theile meiner Arbeit („ Die elektro- 
diagnostischen Grenzwerthe in der Pathologie“) Verwendung fanden. 
Jeder erfahrene Neuropathologe wird mir überdies die Berechtigung zu 
gestehen, bei einer rheumatischen Facialislähmung die Erregbarkeit der 
gesunden Seite als normal anzusehen. Das Gleiche gilt von cerebralen 
Lähmungen, zunächst nur von der nicht gelähmten Körperseite — wenn aber 
mit dieser die bemiplegische Körperhälfte in Bezug auf das elektrische 
Verhalten übereinstimmt, auch von der letzteren, oder von einer einseitigen 
Neuritis, Poliomyelitis etc., gilt von den nicht gelähmten Körpertheilen bei 
peripherischen und Rückenmarksleiden, ja schliesslich sogar, wenn einmal 
der Maa8sstab gefunden ist, hier und da selbst von gelähmten Gliedern. 
Ueberdies ist es eine dem erfahrenen Neuropathologen längst bekannte 
Thatsache, dass eine grosse Zahl von Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit nicht zeigen. Ein genauerer 
Einblick in meine Arbeit würde übrigens zeigen, dass die Zahl der an nicht 
neuropathischen Versuchspersonen gewonnenen Beobachtungen weit 
hinter der an Reconvalescenten von anderen Krankheiten, an Herzleidenden 
etc. erhobenen zurücksteht trotz der überwiegenden Personen zahl von 
Nervenkranken. Dass aber die elektrische Erregbarkeit der motorischen 
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Nerven eines reoonvalescenten Herz* oder Lungenkranken nicht als normal 
gelten kann, dafür muss — entgegen allen bisherigen Anschauungen — 
erst der Nachweis geliefert werden. 

Herr Dr. Gärtner vermisst in meiner Untersuchung folgende Frage¬ 
stellung: „Innerhalb welcher Grenzen schwankt die Erregbarkeit desselben 
Nerven oder Muskels desselben gesunden Individuums, wenn die Unter¬ 
suchung unter sonst gleichen Bedingungen . . . und in nicht zu weit aus 
einander liegenden Zeiten erfolgt." Diese Frage brauchte ich mir nicht 
vorzulegen, weil sie für mich durch die Erfahrung längst beantwortet war. 
Wer sich viel mit Elektrodiagnostik beschäftigt hat — und ich glaube 
darin nicht ganz unerfahren zu sein —, der weise, dass bei zu lange 
dauernder Untersuchung (vgl. die von Herrn Dr. Gärtner citirte Aeusse- 
rung v. Ziemssen’s) die Erregbarkeit sich ändert, dass dagegen die in 
zeitlich getrennten Sitzungen — und darauf beziehen sich meine mehr¬ 
fachen Befunde an ein und demselben Individuum — gefundenen Werthe 
nur geringen Schwankungen unterworfen sind, d. h. in den Bereich der 
specifischen Strombreiten fallen. Das gegen mich angeführte Beispiel 
(Nr. 45 meiner Versuchspersonen, N. facialis) ist ron Herrn Dr. Gärtner 
nicht verstanden worden. Denn durch ein den Zahlen 2,7 und 2,8 bei¬ 
gefügtes Ausrufezeichen habe ich diese Werthe ausdrücklich als ausserhalb 
der Grenzwerthe liegende Extrem werthe charakterisirt. 

Herr Dr. Gärtner findet einen Widerspruch in folgenden beiden 
Aeusserungen meiner Arbeit: Beim Edel mann'sehen Galvanometer „ver¬ 
gehen nur circa 5 Secnnden, bis die Ruhelage erreicht wird“ und: Ich 
„brauche 2—3 Secunden zur Ablesung u. s. w.“ Ich kann darin keinen 
Widerspruch finden. Um aber jede Unklarheit zu beseitigen, die meines 
Erachtens hier gesucht werden muss, um gefunden zu werden, füge 
ich erläuternd hinzu: Wenn der Magnet des Galvanometers — und das 
ist die Maximalzeit bei sehr grossen Ausschlägen — circa 5 Secunden 
braucht, bis er vollständig zur Ruhe gelangt ist, so ist die Ablesung 
des Wertbes dem geübten Auge schon früher möglich, d. h. zu einer Zeit, 
wo die Schwingungen sich nur noch in den engsten Grenzen bewegen. 
Ueberdies habe ich unmittelbar im Anschluss an die oben citirte Bemer¬ 
kung (S. 101) noch ein Mittel angegeben, die Schwingungen, wo es nöthig 
erscheint, auf ein Minimum zu reduciren. 

Herr Dr. Gärtner bekämpft ferner die von mir vorgeschlagene Ein¬ 
heitselektrode von 3 Qcm. Fläche und zieht eine solche von 5 Qcm. vor. 
Ich will gerne zugeben, dass, wenngleich mir eine möglichst kleine Elek¬ 
trode zweckmässiger erscheint, man doch für die letztere ebenfalls Grenz¬ 
werthe wird finden können. Allein so lange sich Niemand die Mühe ge¬ 
macht hat, dies zu tbun, kann ich doch nur Jedem den von mir gewonnenen 
Maassstab und daher auch als Einheitselektrode die von mir bevorzugte 
empfehlen. Ein „Dogma“ wollte und habe ich damit nicht ausgesprochen. 
Dass die von Herrn Dr. Graeber und mir benützte unpolarisirbare Elek¬ 
trode von meiner Einheitselektrode um ca. 2 Qcm. difierirt, konnte uns nicht 
hindern, da, wo es sich um die Beantwortung einer principiellen Frage, 
nicht um die Feststellung absoluter Werthe handelte, die beiden Elektroden 
als einander „nahezu entsprechend“ zu bezeichnen, selbst auf die Gefahr 
hin, dass uns daraus ein „Rechenfehler“ construirt werden würde. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XXII. Kleinere Mittheilungen. 


409 


HerrDr. Gärtner will die von mir angewandte alte Untersuchungs- 
methode „über Bord geworfen“ wissen und führt einige wenige Versuche 
(16 Beobachtungen am Medianus, 6 am Ulnans, 4 am Radialis and 2 am 
Facialis) an, in denen er die Minimalzacknngen erst nach seiner, alsdann 
nach meiner Methode galvanometrisch bestimmte. Er fand durchweg bei 
Anwendung der letzteren höhere Werthe, als nach seiner Methode. Er 
folgert daraus, dass „bei der von mir geübten Methode der Strom in der 
Zeit von dem Momente der Schliessung bis zum Momente der Ablesung 
einen wesentlichen Zuwachs erfahren haben müsse, dass die so gefundenen 
Werthe sämmtlich um ein Beträchtliches zu gross und daher falsch sind“ 
und weiterhin sagt er, dass die nach beiden Methoden gewonnenen Werthe 
„ sich wie 1 :2 verhalten Zunächst ist hierzu zu bemerken, dass das 
Verhältniss 1: 2 auf die Hälfte der Beobachtungen des Herrn Dr. Gärtner 
nicht zutrifit, und dass bei einer Anzahl derselben die Werthe gleich, oder 
nahezu gleich sind. Wenn aber die Differenz der Werthe in dem Zuwachs 
während der Zeit vom Momente der Schliessung bis zum Momente der Ab¬ 
lesung ihren Grund hätte, so müsste sie doch jedesmal und ausnahmslos 
gefunden werden. Dagegen habe ich mit Herrn Dr. Graeber durch sehr 
zahlreiche Beobachtungen, bei welchen wir während längerer Scbliessungs- 
dauer Widerstand und Stromstärke unausgesetzt controlirten, nachgewiesen, 
dass der Zuwachs an Stromstärke in der hier in Betracht kommenden Zeit 
(2—5 Secunden) so minimal ist, dass er mit unseren Instrumenten kaum 
mehr gemessen werden kann. Da ich an dieser ausnahmslos gefundenen 
Tbatsache auch heute noch festhalten muss, kann ich die von Herrn Dr. 
Gärtner behauptete sehr inconstante Differenz nur als einen Beobachtungen 
fehler deuten. HerrDr. Gärtner hat constant bei seinen Untersuchungen 
seine Methode vor der meinigen erprobt. Hätte er bisweilen auch die 
umgekehrte Reihenfolge beobachtet, hätte er auch bei seiner Methode 
„stets eher zu viel als zu wenig Schliessungen gemacht“ und „die jedes¬ 
malige Scbliessungsdauer nicht zu kurz gewählt“, hätte er auch die Unter¬ 
suchung nach G. (Gärtner) wiederholt „von Anderen ausführen“ lassen, 
dann würde das Verhältniss G.: S. vielleicht ebenso oft *=* 2 : 1 wie —1:2 
geworden sein. Dr. R. Stintzing. 


II. 

In dem zweiten Theile seiner polemischen Schrift richtet Herr Dr. 
Gärtner auf unsere Arbeit 1 ): „Der elektrophysiologische Leitungswider¬ 
stand des menschlichen Körpers und seine Bedeutung für die Elektrodiag- 
nostik“, folgende Angriffe: 

Bei Benützung des Edel mann’schen Galvanometers zu Widerstands¬ 
messungen muss — so sagt Herr Dr. Gärtner — der Widerstand des¬ 
selben, wenn man damit Ströme von 70 MA misst, nicht 125, sondern 
1,25 Ohm betragen. Nach unserem Galvanometer muss allerdings die 
Gleichung (Anmerkung auf S. 142) lauten: 

70 : 7 = (x -f- 12,5): 12,5 
und nicht: 70 : 7 = (x + 125): 125, 

aber auch nicht: 70 : 7 = (x-j- 12,5): 1,25, wie Herr Dr. Gärtner 

1) Dieses Archiv 1. c. 
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meint. Die Nichtberücksichtigung des inneren Widerstandes aber, welche 
Herr Dr. Gärtner als zweiten Punkt eines „doppelten schweren Missver¬ 
ständnisses" hervorhebt, bezieht sich auf eine weit niedrigere Zahl, als 
unser Kritiker will, nämlich auf circa 50 und nicht auf 150 Ohm. Wenn 
wir nun auch den beiden erwähnten Punkten Rechnung tragen, so bleibt 
doch unsere (auf S. 143 ausgesprochene) Beobachtung zu Recht bestehen. 
Die an die diesbezüglichen Ausführungen geknüpfte Bemerkung des Herrn 
Dr. Gärtner: „und so verwerfen die Erfinder selbst das, was sie ge¬ 
schaffen haben" — entzieht sich unserem Verständniss. Es hat sich hier 
nicht um eine „Erfindung" gehandelt, sondern um eine Vorprüfung der 
möglichen Versuohsbedingungen. 

Ebenso unverständlich ist es uns, wie Herr Dr. Gärtner aus unseren 
Bemerkungen zu dem Schlüsse kam, dass durch unsere Versuche „ das gut 
fnndirte Ohm’sche Gesetz hätte erschüttert werden" sollen. Unsere ganze 
Untersuchungsmethode gründet sich auf das Ohm’sche Gesetz, und so 
musste jedes unserer Ergebnisse im Einklang mit diesem Fundament stehen, 
auch die „überraschenden Contraste" zwischen den kleinen Stromstärke- 
und den grossen Widerstandsschwankungen. Jenseits der Hundertstel 
Milliamperes, um welche es sich im Anfänge bei den grossen Schwan¬ 
kungen der Widerstände handelt, hört eben die Leistungsfähigkeit des — 
übrigens für die Elektrodiagnostik idealen —Edel mann’sehen Galvano¬ 
meters auf. Dass ferner die von uns benützte Batterie nicht jener Incon- 
stanz unterworfen war, welche Herr Dr. Gärtner ihr zuzuschreiben beliebt, 
davon haben wir uns wiederholt im Verlaufe von mehrstündigen Ver¬ 
suchen überzeugt. 

Unsere Beobachtungen über das Verhalten des Leitungswiderstandes 
bei dauernder Durehströmung sowohl als bei kurzen Schliessungen — NB! 
nicht von 2 Secunden Dauer, wie Herr Dr. Gärtner will, sondern von 
circa 0,5 Secunden — haben zur Evidenz bewiesen, dass innerhalb der 
für die Elektrodiagnostik, d. h. für die Ablesung in Betracht kommenden 
Zeiträume (in maximo 5 Secunden) selbst im Beginne, trotz deB rapiden Ab¬ 
falles des Widerstandes, die Stromstärke nur um Bruchtheile sich ändern 
kann, die für die Feststellung der Erregbarkeitswerthe ohne allen Belang 
sind. Das zur Antwort auf die S. 655 und 656 von Herrn Dr. Gärtner 
erhobenen Ein wände! 

Es würde sich nicht verlohnen, auf alle die Haarspaltereien des Herrn 
Dr. Gärtner im Einzelnen einzugehen. Am Schlüsse seines Aufsatzes 
aber stellt derselbe noch eine Behauptung auf, welche das ganze Verfahren 
dieses Autors charakterisirt. Herr Dr. Gärtner sagt: „Stintzing und 
Gräbner fügen im Anhänge zu ihren Versuchen an der Leiche einen 
merkwürdigen Satz ein. Sie schreiben: „Hinzuzufügen ist aber, dass durch 
constante Ströme von genügender Stärke die Epidermis derartig modifi- 
cirt wird, dass ihre Leitungsfähigkeit schliesslich der der übrigen Gewebe 
wenig oder gar nicht mehr nachsteht." Diesem Satze geht aber folgen¬ 
der, den Herr Dr. Gärtner geflissentlich verschweigt, voraus (S. 183): 
„Dass der wesentlichste Antheil an dem Widerstande der thierischen 
Gewebe der Epidermis zukommt, .ist durch frühere Untersucher längst 
über allen Zweifel gestellt." Trotz dieses Vorsatzes, der doch ein 
nicht misszuverstehendes Glaubensbekenntniss unsererseits enthält, nach 
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welchem wir, ebenso wie jeder andere geschulte Untersacher, bei elektro- 
diagnostischen Untersuchungen zu verfahren pflegen, glaubt Herr Dr. Gärt¬ 
ner „die Aerzte“ auffordern za mflssen, an der „allgemein angenommenen 
and gat fandirten Lehre von der Prävalenz des Widerstandes der Epidermis 
festzahalten “, so lange wir keine Beweise fdr unsere Behauptung beibräch¬ 
ten. Wir glanben bei jedem anderen Arzte, der etwa unsere Arbeit lesen oder 
gelesen haben sollte, das erforderliche Verständniss voraussetzen zu dürfen, 
und daher nur von Herrn Dr. Gärtner in diesem Punkte missverstanden 
worden zu sein. Wenn wir also die altbekannte obige Thatsache voll und 
ganz anerkannten, so wollten wir mit unserem Zusatz nur darauf hinweisen, 
dass durch starke Ströme der Widerstand der Epidermis auf aber >/u>o des 
Anfangswerthes, also so erheblich herabgesetzt werden kann, dass selbst 
nach Entfernung der Epidermis keine erhebliche Besserung der Leitungs¬ 
fähigkeit mehr erfolgt ln unseren Versuchen 51—53 betrug der Effect 
der Enthäutung nur 1700 Ohm Differenz, in den Versuchen 55 und 56 
konnte nach der Enthäutung überhaupt keine Abnahme des Widerstandes 
mehr constatirt werden. Den Grund dafür fanden wir in der starken 
Polarisation nach der Enthäutung. Wir bestreiten aber nicht im Geringsten 
den obigen Grundsatz. 

Und hiermit halten wir unsererseits jede Controverse mit Herrn Dr. 
Gärtner fflr erledigt 

Dr. E. Graeber. Dr. R. Stintzing. 
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Besprechungen. 

i. 

J. Pridgin Teale, „Dangers to Health in our own houses". 
„Lebensgefahr im eigenen Hanse". Nach der vierten Auflage dee 
Originals übersetzt von I. K. H. Prinzessin Christiane von 
Schleswig-Holstein, Prinzessin von GrosBbritannien nnd Ir¬ 
land. Für deutsche Verhältnisse bearbeitet von Heinrich Wans¬ 
leben, Stadtingenieur in Kiel. Mit einer Vorrede von Dr. F. Es- 
march, Professor der Chirurgie in Kiel. Kiel 1886. 

Pridgin Teale, der wohlbekannte Chirurg in Leeds, hat sich durch 
seine Arbeiten im Gebiete der gesundheitlichen Einrichtungen der Wohn- * 
häuser einen grossen Namen erworben und sein Buch: „Dangers to Health 
in our onm houses“, „ Lebensgefahr im eigenen Hause", hat viel zu diesem 
wohlverdienten Rufe beigetragen. Wir müssen es als ein grosses Verdienst 
I. K. H. der Frau Prinzessin von Schleswig Holstein ansehen, 
dass dieses Werk durch eine ausgezeichnete Uebersetzung den deutschen 
Berufsgenossen zugänglich gemacht worden ist, um so mehr, als die ein¬ 
fache und klare Darstellung nicht allein den Aerzten, sondern allen Den¬ 
jenigen, welche sich für die Gesundheitspflege interessiren, in deutlicher 
Weise zeigt, wie wichtig die richtige Abwässerung jedes einzelnen Hauses 
ist und wie gross für die Gesundheit der Bewohner die Gefahren sind, 
welche durch fehlerhafte Ausführung derselben entstehen können. Mit Recht 
geht Pridgin Teale von der Ansicht aus, dass durch gute Abbildungen 
die richtigen und fehlerhaften Einrichtungen viel klarer gemacht werden, 
als durch lange Beschreibungen und giebt deshalb 70 anschauliche Tafeln 
mit verbältnissmässig kurzen, aber doch genügenden Erläuterungen. 

Einige Beispiele werden hinreichen, um eine Idee von dem Charakter 
des Buches zu geben, und es mag beigefügt werden, dass dem Schreiber 
dieser kurzen Besprechung alle die folgenden fehlerhaften Einrichtungen 
als Ursachen mehr oder weniger schwerer Erkrankungen vorgekommen sind. 

Die Tafeln I bis X beschäftigen sich mit den Abwässerungseinrich¬ 
tungen der Closets, Bade-, Wasch- und Ankleidezimmer und der Küchen. 

Tafel XI zeigt „das Ableitungsrohr des Waschbeckens eines Ankleide¬ 
zimmers, welches ohne Wasserverschluss in ein Closetrohr mündet". Prid¬ 
gin Teale fand diesen Fehler als Ursache eines Kindbettflebers in dem 
durch eine offene Thttre mit dem Ankleidezimmer verbundenen Schlaf- v 
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zimmer. Dem Besprecher kam derselbe Fall in einem sehr grossen und 
schönen Hanse vor, in welchem der Herr dreimal in demselben Jahre 
Erysipelas des Kopfes und die Gattin zweimal lange danernde Anfälle von 
Angina faucium gehabt hatte. Nachdem das Abflussrohr ans dem Wasch¬ 
becken des Ankleidezimmers mit einem richtigen Wasserverscblnss versehen 
worden war, blieb das Ehepaar gesund. 

Tafel XIV stellt „die Verunreinigung der Cisterne dar, welche den 
Kochenkessel mit Wasser versorgt“, weil das Ueberlaufrohr der Cisterne 
ohne Wasserverschluss in den Hauskanal mOndet und so einen Weg bildet, 
auf welchem Kanalgase in die Kflche und in das Kesselwasser dringen 
können. 

Tafel XIX handelt von dem Erscheinen von Ratten in den Kellern 
nnd KOchen, als Zeichen von Löchern und Rissen in den Ableitungsröhren 
and von dringender Nothwendigkeit zu genauer Untersuchung und Aus¬ 
besserung oder Erneuerung. 

Die Tafeln XX bis XXII beschreiben fehlerhafte und verbesserte For¬ 
men von Waterclosets und zeigen ferner die Nothwendigkeit der Ventilation 
der Abzugskanäle durch passende Ventilationsrohre, welche die schädlichen 
Gase an Stellen Ober dem Dache fahren, wo sie weder unter das Dach, 
noch in die Dachzimmer, noch in die WaBsercisterne des Dachs gelangen 
können. 

Tafeln XXIII und XXIV deuten die Gefahren an, welche daraus ent¬ 
stehen, dass das Closetrohr im Inneren des Hauses angebracht ist. Es 
geschieht dann nicht selten, dass bei Schadhaft werden der Röhren Gase 
in die Gänge und Zimmer entweichen und in des Referenten Erfahrung 
zu Rachenentzflndungen, Erysipelas, Dipbtheritis, Kindbettfieber, häufigen 
Nagelwurzelgeschwflren und anderen Leiden Veranlassung geben, die nach 
der Beseitigung der Ursache wegbleiben. 

Manchmal stösst man auf ganz unerwartete Uebelstände, an die man 
kaum denken wOrde. So zeigen Tafeln XXIX, XXX und XXXI die Ge¬ 
fahren, welche aus Regenwassercisternen entstehen können durch Ver¬ 
unreinigung des Inhalts, durch Zersetzung und Entwicklung von Gasen, 
welche durch den Kellerboden (wenn die Cisterne unter dem Keller liegt), 
oder von dem Raum unter dem Dache aus (wenn die Cisterne oben an¬ 
gebracht ist), in das Haus dringen und zu manchfachen, oft längere Zeit 
rätbselhaft bleibenden Erkrankungen fOhren können. 

Es werden ferner die Möglichkeiten des Zerbrechens von Röhren, der 
Verstopfung derselben, von schlechter Lagerung der Röhren und unge¬ 
nügendem Gefäll, vom Austreten der KanalflUssigkeit in den Boden und 
durch diesen in Brunnen durch Tafeln dargestellt. 

Tafel LXII deutet Gefahren beschriebener Art an, wie man sie zu¬ 
weilen in Mietwohnungen an klimatischen Kurorten findet. 

Tafel LXV versinnlieht die Nachtheile, welche aus der schlechten 
Gewohnheit entstehen können, Düngerhaufen an der Mauer von Häusern 
anfznhäufen. 

Tafel LXVI schildert, wie mangelnde oder mangelhafte Kanalisation die 
Kubpockenimpfnng zu einer Quelle von Erkranknng machen kann, was 
dann die Gegner der Impfung als Beweis der Schädlichkeit des Impfens 
Oberhaupt darstellen. 
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Esmarch weist in seiner Vorrede darauf hin, dass manche Verhält¬ 
nisse, welche für das Klima nnd die Wohnongsverhftltnisse von England 
passen, nicht ohne Modification anf Dentschland anwendbar sind. Es ist 
ihm aber gelangen, durch den Ingenieur H. Wansleben von Kiel die 
Uebersetzung für deutsche Verhältnisse bearbeiten zu lassen. Dazu sollte 
erwähnt werden, dass die Veröffentlichung des durch die Tafeln etwas 
kostspieligen Buchs durch das theilnehmende Interesse und die Freigebig¬ 
keit der Brtlder Augustin und Arnold Garn41 ermöglicht worden ist. 

So verdanken wir dem schönen Zusammenwirken des Verfassers, 
der hohen Uebersetzerin, Esmarch’s, H. Wansleben’s und der 
BrQder Garn41 ein äusserst belehrendes und gemeinnfitzliches Werk, wel¬ 
ches allgemeine Verbreitung verdient überall, wo das Kanalsystem einge¬ 
führt ist, oder eingeführt werden wird. Hermann Weber. 


2 . 

Die Seuchen bei den deutschen Heeren im Kriege gegen 
Frankreich 1870/71. VI. Band des Sanitätsbericbts über die 
deutschen Heere, herausgegeben von der Militftr-Medicinal-Abtheilung 
des königl. preuss. Kriegsministeriums. Berlin 1886, Mittler u. Sohn. 
40. 574 und 274 Stn. 

Unter obigem Titel erschien als VI. Band des rühmlichst bekannten 
Kriegssanitätsberichtes 1870/71 die Beschreibung von drei acuten Infections- 
krankheiten, Pocken, Typhus und Ruhr, welche während des deutsch¬ 
französischen Krieges eine seuchenartige Verbreitung erlangt hatten. 

Der erste Theil beschäftigt sich mit den Pocken. Vor Ausbruch 
des Krieges war der Pockenzustand in Deutschland ein relativ günstiger, 
hingegen verbreitete sich in Frankreich durch die Einberufungen bei der 
Mobilmachung die Seuche fast über das ganze Land und war hierdurch 
die Vorbedingung für Verbreitung der Pocken in den deutschen Armeen 
hinreichend erfüllt. 

Bei Ansbruch des Krieges war die Zahl der Pockenkranken im deut¬ 
schen Heere verschwindend gering, im Monat Juli 1870 kamen im Ganzen 
nur 7 Fälle vor, von da ab beginnt eine Steigerung des Krankenzugangs, 
welcher seinen Höhepunkt in den ersten 4 Monaten des Jahres 1871 er¬ 
reichte, der Gesammtzugang von Juli 1870 bis Juni 1871 betrug bei der 
mobilen Armee 4991 Mann einschliesslich Officiere. 

Die Ausdehnung der Pockenerkrankungen auf den verschiedenen Kriegs¬ 
schauplätzen und bei den einzelnen Armeecorps war ausserordentlich ver¬ 
schieden, maassgebend für den Umfang der Erkrankungsziffer war eines- 
tbeils die auf den Operationsgebieten herrschende Infectionsgefahr, anderen- 
theils die Empfänglichkeit der betreffenden Heereskörper für den Infectionsstoff, 
da u. A. die Ersatzmannschaften nicht in demselben Maasse des Impfschutzes 
theilhaftig waren, wie die Feldarmee. Relativ pockenfrei selbst in Seuchen¬ 
gebieten blieben Belagerungstruppen mit Isolirung in Vorpostenstellungen, 
sowie Truppen in ständigen Quartieren, während Truppen bei häufigem 
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Ortswechsel and za einer Jahreszeit, welche das Beziehen von Quartieren 
nothwendig machte, stärker heimgesucht worden. 

Die deutsche Armee betrat fast pockenfrei das französische Gebiet, 
beim Weitervordringen in das durchseuchte Land traten auch die Pocken 
in der deutschen Armee vermehrt auf. Vom Kriegsschauplätze aus ver¬ 
breitete sich dann die Epidemie dnrch ganz Deutschland bei der immobilen 
Armee und unter den kriegsgefangenen Franzosen, ebenso wurden nach 
Belgien, der Schweiz und nach Italien die Pocken durch Flflchtlinge ver¬ 
schleppt, in Deutschland verpflanzten sie sich hauptsächlich aus den Laza- 
rethen und Gefangenendepots in die Bevölkerung des Ortes und von da 
weiter in die Umgebung; von den immobilen Truppen erkrankten 3472, 
von den Kriegsgefangenen 14178 Mann. 

Die Jahreszeit trug zur Entwicklung der Epidemie in einem gewissen 
Grade bei, die Krankheit stieg in den Wintermonaten, erreichte im Januar 
den Höhepunkt und fiel mit Zunahme der Lufttemperatur und Besserung 
der Witterungsverhältnisse, so dass dadurch die Pockencurve von derjenigen 
der anderen Infectionskrankbeiten völlig abweicht. 

Die Mortalität betrag bei der mobilen Armee 5,75 Proc., bei den 
Kriegsgefangenen 13,85 Proc., immerhin ein günstiges Resultat, wenn man 
berücksichtigt, dass dieselbe bei französischen Truppenkörpern zwischen 
13 und 15 Proc., im amerikanischen Kriege bei den weissen Truppen 
38,55 Proc., bei den farbigen 34,86 Proc. betrug. 

Die Vorbeugungsmaassregeln gegen Verbreitung der Pocken bestanden 
in dem Bestreben, das Contagium zu isoliren und von der Armee fernzu- 
halten, dann dasselbe durch Desinfectionsmaassregeln wo möglich zu ver¬ 
nichten, schliesslich die Empfänglichkeit des Einzelnen durch Impfung und 
Wiederimpfung aufzuheben, oder doch zu verringern; hervorzuheben ist, 
dass trotz vorgenommener Massenimpfungen keine Uebertragung dyskrasi- 
scher Erkrankungen durch das Impfen constatirt worden ist. 

Ein besonderes Kapitel ist der Schutzkraft der Impfung gewidmet, 
dasselbe beschreibt die Entwicklung des Impfwesens bei den einzelnen deut¬ 
schen Armeen, das Verhäitniss zwischen Impfzustand und Pockenausbreitung 
bei denselben, die Entwicklung des Impfwesens in Frankreich und einen 
Vergleich des Impfzustandes und der Pockenausbreitung zwischen der deut¬ 
schen Armee und den Kriegsgefangenen. 

Aus den gemachten Beobachtungen über die schützende Wirkung der 
Revaccination werden nachstehende Schlüsse gezogen: 

1. Der Umfang der Pockenerkrankungen erwies sich abhängig von 
dem Impfzustande, und zwar um so geringer, je besser der letztere war. 

2. Die während des Feldzuges vorgenommenen Impfungen erwiesen 
sich fähig zur Einschränkung von Epidemieen, je nachdem sie schneller 
oder langsamer angewendet worden sind. 

3. Am meisten belastet waren die Nichtrevaccinirten, Umfang und 
Schwere der Erkrankungen nahmen mit den steigenden Graden des Impf¬ 
zustandes ab. Sehr beachtenswert!! ist das Schlussergebniss, welches fol- 
gendermaassen lautet: „Es giebt einen Impfschutz. Die geringe 
Betheiligung der deutschen Armee an der ausgedehnten Pockenepidemie in 
Frankreich war im Wesentlichen die Folge dieses Impfschutzes, diesem ist 
es zu danken, daBS die deutsche Armee in den schlimmsten Seuchengebieten 
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weder eine Einbusse an ihrer Schlagfähigkeit erlitt, noch in ihrer Be¬ 
wegungsfähigkeit beeinträchtigt wnrde, während die französische Armee in 
der empfindlichsten Weise unter der Pockenseuche litt." 

In einem Anhänge wird die Pockenausdehnung nach dem Feldsuge 
in der Civilbevölkerung und in den Armeen verschiedener Staaten erörtert, 
aus einer vergleichenden Zusammenstellung der vier Impfstaaten Oesterreich, 
Frankreich, England und Preussen ergiebt sich gleichfalls, dass die Aus¬ 
breitung der Pocken zu der Höhe des Impfzustandes in umgekehrtem Ver- 
hältniss steht. Seit Einführung des Impfgesetzes in Deutschland 1875 
verlieren die Pocken lediglich durch die obligatorische Impfung an Boden. 

Diese Abhandlung schliesst mit den Worten: „ Nicht ohne Befriedigung 
darf das deutsche Heer auf die Thatsache blicken, dass seit Einführung 
der obligatorischen Militärrevaccination 1834 den Angehörigen der Armee 
eine Summe von Leiden, von Opfern an Gesundheit und Leben erspart, 
das Heer selbst aber an Kraft und Leistungsfähigkeit durch diesen Zweig 
des Gesundheitsdienstes gefördert worden ist" 

Der zweite Theil bespricht die typhösen Erkrankungen. Im 
Gegensatz zum bisherigen medicinischen Sprachgebrauchs, unter „ Kriegs¬ 
typ hus “ ausschliesslich „Fleckfieber“ zu verstehen, wird hervorgehoben, 
dass es sich im deutsch-französischen Kriege auf deutscher Seite nur um 
Abdominaltyphus gehandelt habe, wenn auch der Verlauf desselben ein 
eigenartiger, durch das Kriegsleben sichtlich beeinflusster war. 

Die hervorragende Bedeutung des Typhus für die Morbidität der deut¬ 
schen Heere erklärt sich aus der Thatsache, dass, obwohl in diesem 
Kriege doppelt so viel an Wunden starben, als an Krankheiten, immerhin 
60 Proc. aller überhaupt an Krankheit Verstorbenen dem Typhus erlagen. 

Einzelne wenige als ezanthematischer Typhus beschriebene Fälle 
waren der Mehrzahl nach solche, welche durch einige Erscheinungen, wie 
Exanthem, Fieberverlauf, Geringfügigkeit der Darmaffection, sich dem Bilde 
des Flecktyphus näherten. Aber auch die vereinzelten, namentlich von 
Frerichs in der Nähe von Metz, Nancy und Strassburg als unzweifel¬ 
hafte Fälle von wahrem Flecktyphus bezeicbneten haben dank der ge¬ 
troffenen Vorsichtsmaassregeln keine neuen Infectionsherde gebildet. Aus 
diagnostischen und ätiologischen Gründen sind die leichten und ohne wesent¬ 
liche Mortalität verlaufenden zahlreichen Fälle von gastrischem Fieber bei 
den typhösen Erkrankungen mit eingerechnet; ein epidemisches Auftreten 
von exanthematischem Typbus ist auch in der französischen Armee nicht 
vorgekommen. 

In Bezog auf die Contagiosität wird u. A. ein ausführlicher Bericht 
Niemeyer’s über die mit Hunderten von Typhuskranken belegten Kriegs- 
lazarethe zu Nancy erwähnt, nach welchem kein einziger sicher constatirter 
Fall einer im Hospital erfolgten Ansteckung vorlag. Wenn nun auch 
andere Berichte diesem gegenüber stehen, so ergeben doch die bezüglichen 
statistischen Nachweisungen, dass weder das ärztliche Personal in höherem 
Grade von typhösen Erkrankungen befallen wurde, als die Officiere, noch 
dass das untere Sanitätspersonal im Allgemeinen stärker oder schwerer als 
die Übrigen Waffengattungen heimgesucht worden ist; trotzdem wurde schon 
von Beginn des Krieges an eine getrennte Unterbringung der Typhus- 
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kranken, wenn irgend möglich, angestrebt Dass die Incnbationsdaoer 
unter gewissen Umständen eine abnorm kurze gewesen sei, beweist eine 
genaue Detailbeobachtung Finkelnburg’s bei einer Feldbatterie in der 
Nähe eines schlecht gebauten Leichenhügels bei Ars. 

Vor Beginn des Krieges war Typhus in der deutschen Armee spora¬ 
disch aufgetreten, bei der 22. Division und bei dem Wflrttembergischen 
Corps hatte derselbe schon zur Zeit der Mobilmachung sich epidemisch 
verbreitet gehabt, der Ausmarsch erfolgte dann zu einer Zeit, in welcher 
nach den statistischen Erhebungen die Typhusfrequenz in der Regel steigt, 
ausserdem bewegte sich die deutsche Armee vorzugsweise in denjenigen 
Theilen Frankreichs, welche seit drei Jahrzehnten der Sitz typhöser Er¬ 
krankungen waren; durch diese drei Momente erscheint die Frage nach 
den Ursachen der Kriegsepidemie 1870/71 in annähernd zufriedenstellender 
Weise beantwortet. 

Die Verbreitung des Typhus während des Krieges erstreckte sich so 
ziemlich auf die ganze Armee, indem thatsächlich kein einziger mobiler 
Truppentheil von demselben verschont blieb; die Feldzugsmorbidität betrug 
im Vergleiche zur Friedensmorbidität etwa das Dreifache, es zeigte sich 
ebenso im Kriege, wie im Frieden eine autnmnale Steigerung, die typhus¬ 
befördernde Einwirkung der drei meteorologischen Herbstmonate September, 
October, November wird wiederholt hervorgehoben. Als hauptsächlichste 
Entwicklungsherde Bind die CernirungB- oder Belagerungszonen um Metz 
und Paris bezeichnet, die Höhe der Typhusfrequenz bei den Truppen- 
tbeilen an letzterem Orte steht in directem Verhältniss zu der Dauer ihres 
vorherigen Aufenthalts in der Umgebung von Sedan. 

Es folgt eine detaillirte Beschreibung der typhösen Erkrankungen auf 
den verschiedenen Kriegsschauplätzen, vor Metz, um Sedan, vor Paris, 
Strassburg, auf dem südöstlichen und endlich auf dem nördlichen und süd¬ 
westlichen Kriegsschauplätze. Es würde *weit den Rahmen eines Referates 
überschreiten, wenn .man von diesem hochinteressanten, durch Literatur- 
- angabe sowie meteorologische und geographische Beobachtungen ausgezeich¬ 
neten Abschnitte auch nur einen Auszug bringen würde, es muss deshalb 
auf das Original selbst hingewiesen werden; nur einzelne Momente sollen 
ans dem reichhaltigen Inhalte hervorgehoben werden. So war die Umgebung 
von Metz von jeher der Typhusinvasion stärker unterworfen, als die Stadt 
selbst, das linke Moselufer war der Sitz ganz besonders concentrirter 
typhuserzeugender Einflüsse, neben der Geneigtheit des Bodens zur Auf¬ 
nahme und Wiedererzeugung von Typhuskeimen kamen ‘noch hinzu die 
begünstigende Jahreszeit, die WitterungseinflUsse, die Anhäufung grösserer 
Menschenmengen auf einem kleinen Raume, die Schwierigkeiten der Ver¬ 
pflegung, die combinirte Einwirkung aller als Kriegsstrapazen schlechtweg 
bezeichneten Schädlichen Momente, schliesslich als nicht Geringstes der 
Einfluss der grossen Schlachtfelder überwiegend auf dem linken Moselufer. 
Vor Sedan machte sich ein eminent typhusbefördernder Einfluss des Aufent¬ 
haltes daselbst bemerkbar, hauptsächlich wird der Verunreinigung des Quell¬ 
wassers eine wesentliche Bedeutung zugeschrieben. Vor Paris trug die 
dauernde Anhäufung in engen Räumen im Verein mit localen Bodenver¬ 
hältnissen das Ihrige zur Entwicklung einer Typhusepidemie bei. Vor 
Strassburg fehlten einestheils die besonderen Infectionsquellen, wie vor Metz 
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etc., anderentheila war auch die Verpflegang eine geregeltere, so dass hier 
Typhus weniger Ausdehnung fand. 

Im Inlande wich die Typhnsmorbidität nnr unerheblich von der ge* 
wöhnlichen Friedensmorbidität ab. 

Die Frage nach dem allgemeinen Charakter der Kriegstyphusepidemie 
kann nicht ohne Weiteres beantwortet werden, doch scheint speciell auf der 
Höhe der Epidemie der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein gewisser 
Stempel aufgeprägt gewesen zu sein, welcher selbst den erfahrensten Be* 
obachter als etwas Fremdartiges anmuthete; so traten vielfach sogenannte 
Inanitionstyphen anf, ebenso afebrile Formen; die latente Form des Ab* 
dominaltyphus kann durch ihr gehäuftes Auftreten als ein charakteristisches 
Merkmal der Kriegsepidemie 1870/71 angesehen werden. Von den einzelnen 
Symptomen zeigte wohl keines eine solche Verschiedenheit, wie das Exanthem: 
in vielen Fällen fehlte dasselbe überhaupt vollständig, in anderen war es 
ausserordentlich verbreitet^ in denjenigen Lazarethen, in welchen Petechien 
häufiger vorkamen, gehörten Hämorrhagien in den verschiedensten inneren 
Organen nicht zu den Seltenheiten. Aus einer grösseren Anzahl thermome- 
triscber Beobachtungen wurde dieKraft-Ebing’scbe Ansicht bestätigt, dass 
der Temperaturgang im Allgemeinen ein vielfach unregelmässiger war. Nach 
den ausführlichen Berichten einzelner an grösseren Typhuslazarethen be¬ 
schäftigter Aerzte waren Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit sehr constante 
Erscheinungen, vorwiegend war unter den Hirnsymptomen Stupor, ebenso 
wird von einem auffallend häufigen Vorkommen und einer grossen Mannig¬ 
faltigkeit temporärer tiefer psychischer Störungen berichtet; beim Inanitions- 
typhus bildete der Bewegungstrieb ein hervorragend charakteristisches 
Symptom, welches sich häufig in Neigung zu Fluchtversuchen äusserte. 
Der Kriegstyphus zeigte demnach fast durchweg ein eigenartiges und sehr 
ernstes Gepräge, welches hauptsächlich in dem Bilde des Inanitionstyphus 
gipfelte und auf Rechnung deB modificirenden Einflusses der kriegerischen 
Verhältnisse gesetzt werden konnte. Nach Alledem kann die Schlussfolge¬ 
rung gezogen werden, dass die ganze grosse Kriegsepidemie aus lauter 
einzelnen eng begrenzten Localepidemien von verschiedener Intensität und 
verschiedenem Charakter zusammengesetzt war. 

In Bezug auf die Kopfstärke betrug die Mortalität an Typbus der 
gesammten deutschen Armee während des Kriegsjahres 11,15 pro mille, 
also nahezu das Siebenfache der entsprechenden Friedensmortalität. Von 
sämmtlichen an Typhus, einschliesslich gastrischem Fieber, erkrankten 73396 
Mann starben 8789 = 12 Proc.; einschliesslich der Officiere, Aerzte und 
Beamte betrug die Zahl der Erkrankten 74205, die Zahl der Verstorbenen 
8904. Von der Gesammtzahl sämmtlicher an Krankheit überhaupt Ver¬ 
storbener betrog die Mortalität der an Typhus Verstorbenen, wie bereits 
erwähnt, 60 Proc. Hieraus erhellt die fast unumschränkte Herrschaft des 
Typhus als verhängnisvolle Kriegsseuche. Beigegeben sind 136 ausführ¬ 
liche Obductionsberichte, worunter 24 von Cohn heim aus dem Baracken- 
lazareth auf dem Tempelhofer Felde stammen. 

Was die Therapie betrifft, so haben die Erfahrungen des Feldzugs 
gezeigt, dass die Wasserbehandlung auch unter kriegerischen Verhältnissen 
durchführbar ist und dass dieselbe ihre beste Stütze in der gleichzeitigen 
Herstellung und Ueberwachung einer geregelten Hospitalhygiene findet. 
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Hinsichtlich der Evacuation Typhuskranker ist noch zn erwähnen, dass 
trotz gegenteiliger Ansicht im Lanfe des Feldzuges Tausende von Typhus- 
kranken in allen Stadien ohne wesentlichen Schaden in die Heimath eva- 
cnirt worden sind. 

Der dritte Theil bandelt von der Rohr als Kriegsseuche. Ans 
einer historischen Zusammenstellung Aber die Ruhr in der deutschen Armee 
nach einer längeren Reibe von Jahren vor Ausbruch des Krieges ergiebt 
sieb, dass dieselbe ohne Ausnahme im Spätsommer und Herbst epidemisch 
auftrat und consequent immer wieder nur gewisse Oertlichkeiten befiel, 
ln den westlichen deutschen Grenzprovinzen Hannover, Westphalen, dem 
Rbeinlande treten Gruppenerkrankungen an denselben Orten häufiger auf, 
diesen schliessen sich Baden und Untereisass an, während in Bayern Ruhr 
nur ganz selten beobachtet wird. 

In Frankreich ist sie hingegen viel häufiger, als in Deutschland, und 
zwar ist speciell Lothringen der Schauplatz immer wiederkebrender Rubr- 
epidemieen gewesen, was durch einen geschichtlichen Ueberblick Aber die 
Ruhr im Metzer Lande und in Lothringen Aberhaupt genauer illustrirt wird. 
Thatsache ist, dass die deutschen Armeen bei ihrem Vordringen diese Krank¬ 
heit an vielen Orten bereits vorfanden. 

Im Juli 1870 entwickelte sich in dem alten Seuchenherde Saarlouis 
und gleichzeitig auch an anderen Orten des Saarthaies die Ruhr zu epi¬ 
demischer Bedeutung und breitete sich immer mehr aus, so dass die I. und 
II. deutsche Armee bei ihrem Durchmärsche durch das Saarthal die Epi¬ 
demie schon in voller Entwicklung antrafen; je näher die Truppen den 
Ruhrherden gekommen waren, je läDger sie dort verweilt hatten und in je 
höherem Grade durch Concentration der Streitmassen eine Accumulation zu 
Stande kam, um so mehr hatten dieselben zu leiden. Statistisch nachweis¬ 
bar haben die beiden Hauptschädlichkeiten des Bivaks — Kälte und Nässe 
— keinen maassgebenden Einfluss auf Entstehung und Entwicklung ge¬ 
nannter Epidemie gehabt, im Gegentheil gestaltete sich letztere um so 
niedriger, je mehr bivakirt wurde, d. h. je mehr die Ortschaften der ge¬ 
fährlichen Gegend gemieden wurden. 

Günstige Bedingungen fAr die Entwicklung der Ruhr waren bei den 
Einschliessungsarmeen vor Metz gegeben, indem der Landstrich um Metz 
seit Alters her oft von derselben heimgesuebt worden war; dazu wurde der 
Boden auf weite Strecken hin durch die bedeutenden Menschenmengen, 
welche sich anhaltend dort anfhielten, in hohem Maasse verunreinigt, es 
gesellten sich ferner die allmähliche Verunreinigung des Wassers und meteo¬ 
rologische Verhältnisse (Temperaturschwankungen) hinzu, welche zur Be- 
gAnstigung der Fortpflanzung der Epidemie beitrugen. Allmählich trat auch 
in den Barackenlagern eine Durchseuchung wie in den Ortschaften ein, 
welche nur infolge Vorrflckens der Jahreszeit keinen grösseren Einfluss auf 
die Zunahme der Ruhrmorbidität mehr ausübte. 

Die ganze III. Armee marschirte ruhrfrei Aber die feindliche Grenze, 
der erste Kranke ging aus dem Bivak um Wörth zu; ganz auffallend war 
bei der hierauf entstehenden Epidemie der hohe Procentsatz an Erkran¬ 
kungen bei deu bayerischen Armeecorps im Vergleiche zu den Abrigen 
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Truppenkörpern dieser Armee; möglicherweise kamen hier noch individuelle 
Eigentümlichkeiten in Betracht. 

Das Verweilen der Maasarmee bei Sedan hatte grossen Einfluss anf 
die Ruhrmorbidität, hauptsächlich wirkte dabei mit, dass in der gefangenen 
französischen Armee zu jener Zeit die Ruhr herrschte und auch in der 
Civilbevölkernng derartige Erkrankungen vorkamen; unter dem Belagerungs¬ 
corps vor Strassburg hat dagegen dieselbe keinen hohen Grad erreicht, 
auch hier machten sich zur Entwicklung locale Einflüsse geltend. 

Mit Ende October war die Ruhr entsprechend dem allgemein beob¬ 
achteten Charakter der Epidemieen in Mitteleuropa als solche im Erlöschen, 
es folgten noch einzelne Nach wehen in der Armee vor Paris, an der Loire 
und Sarthe, bei der Nord- und Südarmee. Hieran schliesst sich eine Be¬ 
schreibung über diese Krankheit im Inlande während des Krieges und nach 
demselben bis zum Jahre 1883 an. Im Grossen und Ganzen kamen Ueber- 
tragungen auf die Truppen in den heimathlichen Lazarethen nur verschwin¬ 
dend vor, hingegen machte sich der Einfluss des Krieges noch lange Zeit 
hindurch deutlich bemerkbar, da infolge der Wiedergewinnung von ElsasS- 
Lothringen deutsche Truppen seitdem in einem historischen Ruhrlande unter- 
gebracht sind; namentlich trat in dieser Hinsicht das Barackenlager auf 
dem Artillerieschiessplatz bei Hagenau in unangenehmer Weise als mäch¬ 
tiger Ruhrherd auf. 

Hinsichtlich des Kraukheitsverlaufes zeigte sich, dass das Feldzugs¬ 
leben mit seinen Schädlichkeiten zwar auf die Erwerbung von Ruhr keinen 
directen Einfluss gehabt hat, jedoch sehr ungünstig auf den Verlauf der¬ 
selben einwirkte; die schwersten Fälle waren solche, welche sich am läng¬ 
sten der Lazaretbpflege entzogen hatten. Ungemein häufig trat die Com- 
plication von Typhus und Ruhr auf, was durch zahlreiche Obductionen 
bestätigt wurde; meist waren es Reconvalescenten von der einen der beiden 
Krankheiten, welche von der anderen befallen wurden, zuerst vorwiegend 
Ruhrreconvalescenten, welche sich Typhus acquirirten, später wurde es 
umgekehrt. 57 ausführliche Obductionsberichte aus verschiedenen Feld- 
und Reservelazarethen sind obigem Abschnitte angefügt. 

Im Beginn der Epidemie traten die leichtesten und die schwersten 
Fälle gewissermaassen unvermittelt auf, im Allgemeinen trugen die Erkran¬ 
kungen einen milden Charakter an sich; die Gesammtmortalität mit 6,2 Proc. 
(auf 38652 Erkrankungen kamen 2380 Todesfälle) ist namentlich in Bezug 
darauf, dass es sich um eine Kriegsseuche handelte, als eine geringe zu 
eracbteu. Gegen das Ende der Epidemie trat der protrahirte Verlauf der 
Erkrankungen immer mehr zu Tage. 

Einige zusammenhängende Berichte aus Feldlazarethen schildern den 
allgemeinen Krankheitsverlauf; die Körpertemperatur zeigte nach diesen in 
den weitaus meisten Fällen nur eine mässige Steigerung, auch die Pulsfrequenz 
erreichte selten eine besondere Höhe; 21 Fälle von besonders sorgfältiger 
Beobachtung über Temperatur und Puls, welche unter Niemeyer’s Lei¬ 
tung aufgezeichnet wurden, erläutern dies; als Symptom besonders bedenk¬ 
licher Vorbedeutung zeigte sieb, wie das auch schon in früheren Beschrei¬ 
bungen derartiger Epidemieen vorgefunden wird, Singultus; wiederholt wird 
das Auftreten von Schweissen hervorgehoben; von den typischen Symptomen 
sind in erster Reihe Tenesmus und Darmblutungen zu erwähnen. 
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Von Complicationen ond Nachkrankbeiten finden wir hydropische Er* 
scbeinungen namentlich bei der chronischen Form, rheumatische Affectionen 
der Gelenke, Augenentzündungen, emboüsch-metastatische Processe in den 
Lungen, der Leber und der Milz, Störungen der Hautcirculation, Entzün¬ 
dungen der Prostata, Pleuritiden, chronische Entzündungsprocesse in den 
Lungen. Leider kam nur zu häufig das Befallenwerden der Verwundeten 
von Ruhr mit tödtlichem Ausgang vor. Eine Isolirung der Verwundeten 
von Ruhrkranken muss als dringendes Erforderniss betrachtet werden. 

Die Behandlung bestand überwiegend in der entleerenden Methode, 
an welche sich eine roborirende, analeptigche Therapie anschloss; hervor¬ 
gehoben wird in vielen Berichten die Bedenklichkeit, ja Schädlichkeit des 
Opiumgebrauchs. Bei der chronischen Form spielte hauptsächlich die Diä¬ 
tetik eine hervorragende Rolle. 

Nachstehende Recapitulation bildet den Schluss der Arbeit: 

1. Die Ruhrepidemieen 1870/71 haben aussclilieBslich miasmatischen 
Ursprung. 

2. Die Weiterverbreitung der primär durch locale Infection entstan¬ 
denen Ruhr wurde bewirkt durch die Schaffung secundärer Herde durch 
die Ausleerungen der Kranken. 

3. Die Ausdehnung und Schnelligkeit der Verbreitung der Ruhr ist 
direct proportional dem Grade und der Dauer der Anhäufung der Truppen. 

4. Ernährungsstörungen, nachtheilige Witterungseinflttsse haben die 
Empfänglichkeit für die Infection gesteigert und zu schwereren Erkrankun¬ 
gen beigetragen. 

5. Die Prophylaxis verlangt die Vermeidung von Ruhrgegenden; da 
dies nicht durchführbar, so ist eine Anhäufung in inficirten Orten möglichst 
zu vermeiden, Bivak dem Cantonnement vorzuziehen; frühzeitige Ueberwei- 
sung der Kranken in Lazarethe ist geboten. 

6. Die örtlichen hygienischen Maassregeln haben sich in erster Linie 
auf das Latrinenwesen zu erstrecken. 

. 7. Die individuelle Hygiene erfordert Vermeidung von Verdauungsstö¬ 
rungen ; massiger Genuss alkoholischer Getränke ist nicht zu verwerfen. 

Als zweite Abtheilung sind auf 266 Seiten 61 Beilagen beigegeben, 
enthaltend statistische Zusammenstellungen wichtiger Verfügungen der leiten¬ 
den Centralbehörden, Originalberichte, darunter zwei von Frerichs Uber 
die Ruhrepidemie von .Saarlouis und vor Metz, drei von Niemeyer Uber 
die Gesundheitsverhältnisse vor Metz, in Nancy und in den Lazarethen 
zwischen Nancy und Versailles, schliesslich ein Bericht von Braune und 
Leyden über die Typhus- und Ruhrepidemie beim sächsischen Armee¬ 
corps; die drei Ersteren fungirten als consultirende Generalärzte. 

Ferner enthält das Werk 9 lithographirte Tafeln, 45 Zeichnungen im 
Text und 2 Karten. 

Das Buch gehört als ein Zeichen deutschen Fleisses und deutscher 
Arbeitskraft entschieden mit zu den hervorragendsten Publicationen auf dem 
Gebiete der Epidemiologie und wird hierin stets für zukünftige Kriege maass¬ 
gebend sein; es entrollt, namentlich in den Theilen über Typhus und Ruhr 
in lebendiger, theilweise fesselnder Sprache geschrieben, vor den Augen 
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des Lesers ein dentliches Bild der Männer d&binraffenden verderblichen 
Kriegsseachen, vermeidet in vortrefflicher Weise ein einfaches Anfzählen 
von Zahlenreihen nnd erforscht genau bei jeder einzelnen der drei Krank¬ 
heiten die ätiologischen nnd geographisch-pathologischen Momente. Die Aus¬ 
stattung ist ebenso des Inhalts, wie der Inhalt der Behörde, welche das 
Werk berausgegebei), würdig. Leider erschwert der immerhin ziemlich hohe 
Preis — der VI. Band allein kostet im Buchhandel 38 Mark — die Be¬ 
schaffung des Buches für jeden Arzt, in Bibliotheken aber wenigstens dürfte 
dasselbe nicht fehlen. 

Heidelberg, Februar 1887. Fröhlich. 


Der sechste Congress für innere Medicin 

findet vom 13. bis 16. April 1887 zn Wiesbaden statt. Das Prä¬ 
sidium desselben übernimmt Herr Leyden (Berlin). Folgende The¬ 
mata sollen zur Verhandlung kommen: Mittwoch den 13. April: Die 
Therapie der Phthisis. Referenten Herr Dettweiler (Falken¬ 
stein) nnd Herr Penzoldt (Erlangen). — Donnerstag den 14. April: 
Ueber die Localisation der Gehirnkrankheiten. Referenten: > 

Herr Nothnagel (Wien) und HerrNaunyn (Königsberg). — Frei¬ 
tag den 15. April: Ueber die Pathologie und Therapie des 
Keuchhustens. Referenten: Herr A. Vogel (München) und Herr 
Hagenbacb (Basel). Ferner sind folgende Vorträge angemeldet: 

Herr Lichtheim (Bern): Zur Kenntniss der perniciösen 
Anämie. Herr Rindfleisch (Würzburg): Zur pathologischen 
Anatomie der Tabes dorsalis. — Herr Unverricht (Jena): 
Ueber experimentelle Epilepsie. — Herr Rossbaeh (Jena): 
Ueber die physiologische Bedeutung der aus den Ton¬ 
sillen und Zungenbalgdrttsen auswandernden Leuko- 
cyten. — Derselbe: Ueber Chylurie. — Derselbe: Ueber 
einen Athmungsstuhl für Emphysematiker und Asthma¬ 
tiker. 

Das Geschäfiscomitd des Gongresses für innere Medicin: 

Leube. Nothnagel. Pagenstecher. Binz. 

Im Aufträge: 

Dr. Emil Pfeiffer, 

Secretär des Con grosse*. 
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lieber die Aufgaben und Methoden des medicinisch-klinischen 

Unterrichts. 

Antrittsvorlesung, gehalten an der k. ross. Universität Dorpat 
am 9. September (28. August) 1886 

▼on 

Prof. Dr. Adolf Weil. 

Hochansehnliche Versammlung! 

Verehrte Collegen, werthe Commilitonen! 

Wenn ich beim Antritte meines neuen Lehramtes ein Thema von 
so allgemeiner Bedeutung gewählt habe, wie die Erörterung der Auf¬ 
gaben und Methoden des medicinisch-klinischen Unterrichtes, so hat 
mich dabei einerseits die Rücksicht auf den nicht medicinischen Theil 
dieser Zuhörerschaft, andererseits* der Wunsch geleitet, meinen nähe¬ 
ren Fachgenossen und meinen künftigen Schülern ein klares Bild 
davon zu entwerfen, wie ich die Aufgabe, die meiner hier wartet, 
auffasse und in welcher Weise ich sie zu lösen gedenke. 

Wer heutigen Tages dazu berufen ist, das Fach der inneren 
Klinik als Lehrer zu vertreten, der hat mit Schwierigkeiten ganz 
besonderer Art zu kämpfen. 

Zum Theil liegen dieselben in der stets wachsenden Ausbreitung 
und Vertiefung des Stoffes, den mit Inbegriff aller in Betracht kom¬ 
menden Hülfswissenschaften von Grund aus zu beherrschen dem Ein¬ 
zelnen immer weniger möglich wird; dann aber auch in der nahezu 
elementaren Gewalt, mit der einzelne Strömungen zur Zeit die innere 
Medicin beherrschen. Durch solche, wenn auch noch so mächtige 
Strömungen sich nicht aus dem breiten sicheren Fahrwasser objec- 
tiver Beobachtung herausschleudern zu lassen, ihnen nur insoweit 
zu folgen, als sie neue befruchtende Elemente mit sich führen und 
uns dem Ziele aller wissenschaftlichen Forschung, der Wahrheit, 
näher bringen —, ihnen dagegen einen kräftigen Damm entgegenzu¬ 
setzen, sobald sie über ihre Grenzen hinauszuwachsen und einen viel- 
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leicht seit Jahrhunderten mühsam bebauten, fruchtbaren Boden za 
vernichten drohen —, dieser schwierigen, scheinbar wenig lohnenden 
Aufgabe wird sich nur Derjenige unterziehen, an dem die Geschichte 
unserer Wissenschaft nicht ganz spurlos vorttbergegangen ist. 

Aber auch nach aussen hin hat die innere Klinik Vorurtheile 
zu bekämpfen, welche, wurzelnd in dem nach praktischen Erfolgen 
drängenden Geiste der Zeit, vielleicht auch gestützt durch berühmt 
gewordene Aussprüche nicht medicinischer Autoritäten, sich auch in 
die Herzen unserer studirenden Jugend einzuschleichen drohen, und 
wenn sie erst darin festen Fuss fassten, dem gesammten medicini- 
schen Studium und der gesammten ärztlichen Wirksamkeit ernste 
Gefahren bereiten müssten: ich meine jene Geringschätzung, welche 
man von mancher Seite der inneren Medicin entgegenbringt, indem 
man sie als einen nebensächlichen, rasch und leicht zu erlernenden 
Zweig der Gesammtmedicin betrachtet und für ihre praktischen Er¬ 
folge nur ein mitleidiges Achselzucken übrig hat. 

Es ist im Grunde ja natürlich, dass die glänzenden, sofort in 
die Augen springenden Erfolge, welche die Chirurgie, dank den anti¬ 
septischen Methoden und der unter ihrem Schutze stets wachsenden 
Kühnheit des Chirurgen, in den letzten Decennien zu verzeichnen 
hat, nicht nur in den Augen des Publikums die bescheidenen, weniger 
auffälligen Resultate der inneren Klinik um Vieles überstrahlen, son¬ 
dern zuweilen auch den Blick der Studirenden blenden, dass er we¬ 
niger empfindlich wird für das milde Licht, mit dem die innere 
Medicin das Dunkel pathologischer Vorgänge aufzuhellen bestrebt ist 

Aber wie viele von Jenen, welche voll Interesse und Begeiste¬ 
rung einer Magenresection oder Ovariotomie an wohnen, werden selbst 
einmal in die Lage kommen, eine derartige Operation zu machen? 
Was ihnen später in ihrer Praxis Vorkommen wird, was zu erkennen 
und behandeln sie vor Allem geschickt sein müssen, das sind doch 
in erster Linie jene Erkrankungen, mit denen die innere Klinik sich 
beschäftigt. Ihr fällt vor Allem die verantwortungsvolle Aufgabe 
zu, den künftigen Arzt auf seinen Beruf vorzubereiten. Vor ihr 
Forum gehören grösstentheils jene Fragen von allgemeinster Bedeu¬ 
tung, welche, wie z. B. die Lehre von der Infection, die Gemüther 
von jeher am lebhaftesten bewegt haben. 

Die innere Klinik soll ferner ein wirksames Gegengewicht bilden 
gegen die drohende Zersplitterung der Medicin in eine Reihe von 
Einzelfächern, eine Gefahr, welche durch das Drängen des Publikums 
nach Specialärzten nur um so grösser erscheint. Die Sucht der Kran¬ 
ken nach Specialisten artet stellenweise zur Monomanie aus: die rasch 
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populär gewordene n Schwäche des Herzmuskels “ heischt eine Andere 
Autorität als der Klappenfehler; wer an nervöser Dyspepsie zu leiden 
glaubt, sucht ausser dem Magenspecialisten auch den Nervenpatho- 
logen auf, und die Behandlung einer Stimmbandlähmung wird zwi¬ 
schen dem Laryngologen und dem Elektrotherapeuten getheilt; Beide 
verkennen möglicherweise die Abhängigkeit der Lähmung von einem 
Aortenaneurysma, dessen Diagnose dann überhaupt nicht, oder erst 
von einem Dritten gestellt wird. 

Der inneren Klinik liegt es ob, zu zeigen, dass man den kranken 
Organismus nicht wie eine Uhr in eine Anzahl'von Stücken zerlegen 
und die einzelnen Theile an verschiedene Arbeiter zur Untersuchung 
und Ausbesserung austheilen kann. Wie sich nur aus der Summe 
der Einzelheiten das Ganze richtig erkennen lässt, so 
vermag nur der auf's Ganze gerichtete Blick das Detail 
richtig zu beurtheilen. Die innere Klinik soll der Brennpunkt 
sein, in welchem alle von den ihr nahestehenden Specialfächern aus¬ 
gehenden Lichtstrahlen concentrirt werden, sie soll aber auch auf der 
anderen Seite den Specialfächern selbst als Lichtquelle dienen, ihnen 
ihre Wege zeigen und erleuchten. 

In welcher Weise kann nun die innere Klinik den zahlreichen 
an sie zu stellenden Anforderungen genügen, wie ihrer wesentlichsten 
Aufgabe entsprechen, die Studirenden in die praktische Medicin ein¬ 
zuführen, sie zu ihrem Berufe als Aerzte vorzubereiten? 

Dazu ist vor Allem erforderlich, dass dem angehenden Arzte 
nicht nur eine gewisse Summe von positiven Kenntnissen Uber die 
Erkennung und Behandlung innerer Krankheiten mit auf den Weg 
gegeben, sondern dass ihm in erster Linie die richtige Methode natur¬ 
wissenschaftlichen Denkens, scharfe Logik und Kritik, unerbittliche 
Selbstkritik, die Freude nicht nur am praktischen Heilerfolge, son¬ 
dern auch an der rein geistigen Arbeit wissenschaftlicher Forschung 
und ihren Resultaten anerzogen werde. 

Aber Wissen und Können machen noch nicht den ganzen Arzt 
aus. In ihm müssen sich ausserdem noch eine Reihe von Eigen¬ 
schaften des Charakters und Gemüthes vereinigt finden; auch diese 
soll der angehende Arzt täglich vor Augen haben und in der Klinik 
geübt sehen. 

In den physikalischen und chemischen Laboratorien, in den ana¬ 
tomischen und physiologischen Hörsälen spielt das Object der For¬ 
schung an sich eine rein passive Rolle. Der Student, der zum ersten 
Male die Klinik betritt, neigt daher zuweilen dazu, auch in den 
Kranken lediglich Objecte der Forschung, Material zur Beobachtung 
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za erblicken. Dieser schiefen Auffassung muss der klinische Lehrer 
von vornherein mit seiner vollen Autorität, vor Allem durch das Bei¬ 
spiel entgegentreten, das er selbst und seine Assistenten im Verkehr 
mit den Kranken geben. Sein Verhalten gegenüber den zum Unter¬ 
richte verwendeten Kranken darf keinen Augenblick darüber im 
Zweifel lassen, dass die Objecte klinischer Forschung in erster Linie 
Subjecte sind, nicht Krankheiten, sondern kranke Menschen, die auf 
unser Mitgefühl schon aus dem Grunde ein doppeltes Anrecht haben, 
weil sie des Trostes entbehren müssen, den andere Kranke in der 
Familie finden. Die zarteste Rücksichtnahme auf das körperliche 
und psychische Wohl der Kranken darf auch bei der klinischen Vor¬ 
stellung selbst keinen Augenblick ausser Acht gesetzt, die Unter¬ 
suchung muss in schonendster Weise vorgenommen, kein Wort, was 
den Kranken verletzen oder besorgt machen könnte, darf in seiner 
Gegenwart gesprochen werden. Bei Befolgung dieser Grundsätze bin 
ich niemals in Conflict gerathen zwischen den Anforderungen des 
klinischen Unterrichts auf der einen, den Geboten der Humanität auf 
der anderen Seite. 

Es ist heutigen Tages selbstverständlich und auch in nicht medi- 
cinischen Kreisen allgemein anerkannt, dass die Kunst, Krankheiten 
zu erkennen und zu behandeln, weder in theoretischen Vorlesungen, 
noch im chemischen Laboratorium, oder am Mikroskop erlernt werden 
kann. Nur am Krankenbette selbst, aus der fortgesetzten, sach¬ 
kundigen Anschauung pathologischer Erscheinungen, aus der directen 
Beobachtung der Wirkung therapeutischer Eingriffe kann der medi- 
cinische Unterricht reife Früchte zeitigen. Das ist eben die klini¬ 
sche Methode des Unterrichts, welche erst seit dem Anfänge des 
vorigen Jahrhunderts existirt. 

Zu den hauptsächlichsten Vorbedingungen eines zweckentspre¬ 
chenden klinischen Unterrichts gehört daher vor Allem ein nicht zu 
kleines, gut organisirtes und speciell zu Unterrichtszwecken eingerich¬ 
tetes Krankenhaus. Mit Recht legt die moderne Therapie besonderes 
Gewicht darauf, die Kranken unter die günstigsten diätetischen und 
hygienischen Verhältnisse zu versetzen. Reine Luft und ausreichendes 
Licht, gutes Trinkwasser, nahrhafte, leicht verdauliche Kost, zweck¬ 
mässige Ventilations-, Heiz- und Badeeinrichtungen sind eine selbst¬ 
verständliche Forderung. Das Fehlen dieser Factoren würde nicht 
nur die Kranken, sondern auch den Unterricht in hohem Grade schä¬ 
digen. Denn ihre heilsamen Wirkungen soll der Lernende durch 
directe Anschauung, nicht aber dadurch schätzen lernen, dass er die 
schädlichen Folgen des Gegentheiles vor Augen hat. 
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Aber auch die Studirenden selbst müssen in sich gewisse Vor¬ 
bedingungen tragen, wenn der klinische Unterricht ein fruchtbrin¬ 
gender sein soll. Dabin rechne ich ausser gediegenen anatomischen 
und physiologischen Kenntnissen, sowie genügender Bekanntschaft 
mit den Hauptlehren der allgemeinen Pathologie und pathologischen 
Anatomie auch einen Ueberblick über die specielle Pathologie und 
Therapie, die Arzneimittellehre, sowie eine gewisse Vertrautheit mit 
jenen physikalischen, chemischen, mikroskopischen Untersuchungs¬ 
methoden, deren wir zur Erkennung innerer Krankheiten hauptsäch¬ 
lich bedürfen. Die letzterwähnten Fertigkeiten müssen insbesondere 
Diejenigen besitzen, welche als „Praktikanten“ an der Erkennung 
und Behandlung der Krankheiten activen Antheil nehmen sollen. 

Wenn nun auch der klinische Unterricht selbst im Wesentlichen 
darin besteht, dass einzelne Kranke dem Auditorium vorgestellt wer¬ 
den, d. h. dass bei denselben die Diagnose der Krankheit gestellt 
und ebenso wie die Behandlung besprochen wird, so kann doch im 
Einzelnen die Art und Weise des Unterrichtes sich sehr verschieden 
gestalten. 

Man könnte meinen, dass es hauptsächlich darauf ankomme, den 
Studirenden in der verhältnissmässig kurzen Zeit ihres Studiums eine 
möglichst grosse Anzahl von Fällen zu zeigen, und dass der Nutzen, 
den dieselben aus der Klinik ziehen, proportional sei der in einem 
Semester vorgestellten Zahl von Kranken. Eine derartige Betrach¬ 
tungsweise mag vielleicht für den poliklinischen Unterricht eine ger 
wisse Berechtigung haben, der bei den Hörern ein gereifteres medi- 
cinisches Wissen und eine solide klinische Schulung bereits voraus¬ 
setzen darf. In der Klinik selbst, wo diese Schulung erst erworben 
werden soll, ist aber das Hauptgewicht darauf zu legen, dass an 
einer beschränkten Anzahl wichtiger, nach allen Seiten 
untersuchter und besprochener Fälle die Methode der 
Untersuchung und Behandlung gezeigt werde. Das schliesst 
natürlich nicht aus, dass gelegentlich einfachere Fälle in mehr cur- 
sorischer Weise demonstrirt werden. 

Bei der Auswahl der einzelnen Fälle und der mehr oder weniger 
eingehenden Untersuchung und Besprechung derselben wird nur der¬ 
jenige Kliniker das Richtige treffen, der mit Hintansetzung seiner 
persönlichen Neigungen und ohne jede Bevorzugung jener Richtung, 
in der sich seine eigenen wissenschaftlichen Arbeiten bewegen, nur 
die Interessen der Lernenden im Auge behält. Diese Interessen sind 
natürlich völlig unabhängig von dem specielleren Entwicklungsgang, 
den der Kliniker selbst genommen, oft weniger der eigenen Wahl 
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folgend, als dem Drange äusserer, rein zufälliger Verhältnisse, die 
.ausser am Krankenbette selbst, der einzig richtigen Schule des Kli¬ 
nikers, dem Einen vorzugsweise an dem Mikroskop, dem Anderen 
im chemischen Laboratorium, einem Dritten am Experimentirtisch sein 
engeres Arbeitsfeld angewiesen haben. Es ist durchaus menschlich 
und verzeihlich, wenn der Kliniker die in seiner vorklinischen Periode 
auf solche Weise für diesen oder jenen Zweig der Medicin gewon¬ 
nene Vorliebe auch als Kliniker noch beibehält und ihr in seinen 
wissenschaftlichen Productionen Ausdruck verleiht. Niemals aber 
darf der klinische Lehrer sich so weit vergessen, dass die Hörer 
unter seinen Neigungen, oder gar Liebhabereien zu leiden haben. 
Weder dürfen die Lernenden den Eindruck gewinnen, dass das Heil 
und die Zukunft der Medicin einzig und allein in der Chemie, oder 
in der ätiologisch-bacteriologischen Forschung ruhe, noch dass ge¬ 
wisse Krankheiten, seien es nun Brustkrankheiten, oder Nervenkrank¬ 
heiten, von viel grösserer Bedeutung seien, als alle übrigen zusammen. 
Keine derartig einseitige Richtung darf die Klinik beherrschen. Alles 
Wesentliche soll gezeigt und besprochen, nichts Unwesentliches darf 
breit geschlagen werden. 

Wesentlich ist aber, dass die Studirenden gerade von den am 
allerhäufigsten vorkommenden Krankheiten ein möglichst klares Bild 
gewinnen. 

Gerade bei der klinischen Demonstration vieler derselben Krank- 
heitsspecies angehörender Einzelfälle, z. B. Phthisiker, bietet sich dem 
Kliniker Gelegenheit, jene Kunst zu üben und zu lehren, die erst die 
wahre Klinik ausmacht, die Kunst des Individualismen s. Dadurch 
erst unterscheidet sich die. Klinik von jener pseudoklinischen Methode 
des Unterrichts, bei welcher das Hauptgewicht auf zusammenhängende 
Vorträge gelegt wird, zu denen der gerade vorgestellte Kranke nur 
insoweit in Beziehung steht, als der Name seiner Krankheit — z. B. 
Pneumonie — als Stichwort dient für einen nach Form und Inhalt 
vielleicht vollendeten Vortrag, der aber ebensogut am Bette eines 
jeden Pneumonikers, oder auch ganz ohne Kranken — auf dem Ka¬ 
theder — gehalten werden könnte. Dieser „Klinik am Phantom“, 
wie ich sie am liebsten nennen möchte, steht jene Methode gegen¬ 
über, welche bestrebt ist, sich in den einzelnen gerade vorgestellten 
Fall einer bestimmten Erkrankung nach allen Richtungen zu ver¬ 
tiefen, sein individuelles Gepräge zu studiren, seine Abweichungen 
vom Schema hervorzuheben und ihn von physiologischen und allge* 
mein pathologischen Gesichtspunkten aus zu durchdringen. Dabei 
darf dem Hörer nichts fertig hingestellt werden. Vor seinen Augen, 
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unter seiner thätigen Mitwirkung müssen sich ans dem unbehauenen 
Steine erst die Umrisse, dann mit stets wachsender Deutlichkeit die 
einzelnen Züge des individuellen Krankheitsbildes plastisch ent¬ 
wickeln. Bei aller Wahrheit und Treue der Darstellung kann die 
klinische Vorführung eines complicirten Krankheitsfalles dennoch 
einen derartigen Gang einhalten, dass der Hörer, wie bei einem 
packenden Roman, bis zuletzt in wachsender Spannung erhalten bleibt. 


Krankheiten heilen ist das Endziel ärztlicher Tbätigkeit, Krank¬ 
heiten erkennen die Vorbedingung ihrer Heilung. So gliedert sich 
von selbst der klinische Unterricht in einen diagnostischen und 
therapeutischen. 

Die Erkennung der Krankheit, die Beantwortung der Frage, 
was dem Kranken fehlt, ist die erste Aufgabe, die uns am Kranken¬ 
bette entgegentritt. Sie ist damit nicht gelöst, dass man der Krank¬ 
heit einen Namen giebt; eine vollständige Diagnose hat vielmehr aus 
der Summe der subjectiven und objectiven Zeichen festzustellen, wel¬ 
ches Organ, oder welche Organe erkrankt sind, welcher Art und von 
welcher Ausdehnung die etwa vorhandenen anatomischen Verände¬ 
rungen sind, in welcher Weise die einzelnen pathologischen Erschei¬ 
nungen unter sich und mit den anatomischen Veränderungen Zusam¬ 
menhängen, welche Ursache der Erkrankung zu Grunde liegt. 

Zur Stellung einer möglichst erschöpfenden Diagnose müssen 
zunächst ausser einer eingehenden Anamnese alle diejenigen Unter¬ 
suchungsmethoden in Anwendung gezogen werden, welche im ge¬ 
gebenen Falle Aufschlüsse versprechen. Das kunstgemässe Sehen 
mit dem blossen, oder bewaffneten Auge, mittelst des Kehlkopf-, 
Augenspiegels und ähnlicher Apparate, das Befühlen, die Percussion, 
AuscultatioD, die elektrische Untersuchung der Nerven und Muskeln, 
die mikroskopische und chemische Untersuchung der Se- und Ex- 
crete, die Thermometrie: das sind die wichtigsten technischen 
Httlfsmittel, das Handwerkszeug unserer Diagnostik. Die 
mittelst dieser und ähnlicher Methoden festgestellten Symptome sind 
aber noch nicht die Diagnose selbst; sie stellen vielmehr nur die 
einzelnen, bunt durcheinander gewürfelten Bausteine dar, aus denen 
erst ein umfangreiches pathologisches Wissen mit Hülfe logischen 
Denkens und scharfer Kritik eine richtige Diagnose auf bauen 
kann. 

Ueber die Kriterien richtiger und falscher Diagnosen 
und über die Schranken, welche unserem diagnostischen 
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Können gesetzt sind, begegnet man nicht immer zutreffenden 
Vorstellungen. Als maassgebend filr die Richtigkeit einer Diagnose 
wird in der Regel die Uebereinstimmung des anatomischen Befundes 
mit der klinischen Diagnose betrachtet. Ohne pathologische Anatomie 
giebt es überhaupt keine Diagnostik, und wo die stete Controle dieser 
Lehrmeisterin fehlt, da artet die Diagnostik zur oberflächlichen Rou¬ 
tine aus. 

Trotzdem geht es nicht an, die diagnostische Leistungsfähigkeit 
des Klinikers einzig und allein mit dem anatomischen Maassstabe zu 
messen. Auch die günstig verlaufenden Krankheiten, welche gar 
nicht vor den anatomischen Richterstuhl gelangen, wollen richtig dia- 
gnosticirt werden; ebenso jene Erkrankungen, bei denen zur Zeit 
überhaupt keine anatomischen Läsionen nachweisbar sind. Auf der 
anderen Seite ruft eine Reihe von groben anatomischen Veränderun¬ 
gen keinerlei Krankheitssymptome hervor, sie müssen also noth- 
wendig der Diagnose entgehen. 

Aber auch abgesehen davon beweist das thatsächliche Vorhan¬ 
densein der im Leben diagnosticirten Veränderungen an der Leiche 
doch nicht, dass die Diagnose eine richtige war. Richtig ist die 
Diagnose nur dann, wenn nach eingehender Anamnese und allseitiger 
Untersuchung und Beobachtung die Gesammtheit der krankhaften 
Erscheinungen nach dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens zur 
Diagnose verwertbet, die einzelnen Möglichkeiten der Auffassung mit 
unanfechtbarer Logik gegen einander abgewogen werden und darnach 
das Vorliegen entweder einer einzigen Erkrankung a, oder, wie so 
häufig, der Krankheit a, b oder c erschlossen wird. 

Zutreffend ist die Diagnose, wenn sich die diagnosticirten 
Veränderungen an der Leiche vorfinden; anderenfalls ist sie nicht 
zutreffend. 

Entspricht aber der Vorgang bei der Diagnosenstellung nicht 
den eben erörterten Forderungen, so bleibt die Diagnose in meinen 
Augen falsch, auch wenn die auf Grund mangelhafter Untersuchung, 
oder unlogischer Denkoperationen diagnosticirten Veränderungen sich 
an der Leiche thatsächlich vorfinden sollten. Man muss also zwischen 
richtigen und zutreffenden, zwischen falschen und nicht 
zutreffenden Diagnosen unterscheiden. 

Wenn unsere Untersuchungsmethoden und pathologischen Kennt¬ 
nisse vollkommen wären, müssten alle richtigen Diagnosen auch zu¬ 
treffen; das ist auch in Wirklichkeit die Regel; aber einzelne Aus¬ 
nahmen kommen doch vor. Gerade solche richtige, aber nicht zu¬ 
treffende Diagnosen pflegen unser diagnostisches Wissen zu erweitern, 
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wenn auch häufig nur in dem negativen Sinne, dass bisher für ent¬ 
scheidend gehaltene diagnostische Merkmale in ihrer Bedeutung hin¬ 
fällig werden. — Während so die richtigen, aber nicht zutreffenden 
Diagnosen in der Regel einen Fortschritt in der Wissenschaft zu be¬ 
zeichnen pflegen, bieten die falschen, aber zutreffenden Dia¬ 
gnosen nur ein psychologisches Interesse. Der Kliniker triumphirt, 
die Studenten, vielleicht auch der Anatom bewundern die Feinheit 
der Diagnose, während in Wirklichkeit die Krankheit nicht erkannt, 
sondern errathen wurde. Charakteristisch für derartige besonders 
feine, aber falsche Diagnosen ist es, dass auf dieselben eine Reihe 
von falschen und nicht zutreffenden zu folgen pflegt. 

Für eine der wesentlichsten Pflichten des klinischen Lehrers halte 
ich es, die Auswahl der vorzustellenden Kranken nicht darnach zu 
treffen, dass seine Diagnosen in möglichst glänzendem Lichte er¬ 
scheinen; er soll vielmehr seine Hörer geflissentlich auf die Grenzen 
hinweisen, welche unserem diagnostischen Können so häufig gesteckt 
sind. Nicht selten kann allerdings eine präcise und nach allen Seiten 
erschöpfende Diagnose gestellt werden; in einer zweiten Reihe der 
FällQ ist nur ein Theil der diagnostischen Fragen mit Sicherheit zu 
beantworten, das Uebrige muss offen gelassen werden. Beim Mangel 
entscheidender, beim Vorhandensein sehr vieldeutiger Symptome 
kommt man über Wahrscheinlichkeitsdiagnosen, vielleicht blosse Ver¬ 
muthungen nicht hinaus. Oft endlich liegen die Dinge so, dass ver¬ 
schiedene Möglichkeiten den vorliegenden Symptomencomplex 
zu erklären vermögen und dass es bei aller Sachkenntniss unmög¬ 
lich ist, sich gerade für eine dieser Möglichkeiten mit Ausschluss 
der anderen zu entscheiden. Je reicher und geläuterter die Erfahrung 
des Klinikers, desto weniger wird er in solchen Fällen auf die oft 
spitzfindigen differentialdiagnostischen Merkmale entscheidendes Ge¬ 
wicht legen, welche nach der schematischen Lehrbuchdarstellung die . 
Entscheidung so leicht machen. Nicht die Sicherheit, mit der 
ein bestimmter Krankheitszustand angenommen wird, macht den Dia¬ 
gnostiker aus, sondern die Umsicht, mit der auch' bei scheinbar 
einfachen Fällen alle denkbaren Möglichkeiten des Zusammenhangs 
und der Erklärung der Erscheinungen in Betracht gezogen werden. 

Ohne Scheu muss der klinische Lehrer es aussprechen: So weit 
können wir mit voller Sicherheit schliessen, das Uebrige ist fraglich; 
das kann so Zusammenhängen, aber auch in anderer Weise. Was 
der Kliniker dadurch an Unfehlbarkeit verliert, das gewinnt er dafür 
in den Augen seiner Schüler an Objectivität und Wahrheitsliebe. 
Dem Lernenden bleiben späterhin viele Täuschungen erspart, wenn 
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er bereite in der Klinik die Verhältnisse so kennen lernt, wie sie 
thatsächlich sind. Zn solch ungeschminkter Darlegung der Verhält¬ 
nisse gehört nach meiner Meinung auch, dass der Kliniker solche 
Fälle vorzustellen sich nicht scheut, in denen er keine, oder nur eine 
unbestimmte Diagnose stellen kann. Besonders lehrreich und noth- 
wendig wird ein solches Verfahren bei jenen acut fieberhaften Krank¬ 
heiten, die so häufig in den ersten Stunden, oder Tagen eine be¬ 
stimmte Diagnose noch nicht zulassen. Derartige Kranke pflege ich 
sofort nach ihrem Eintritte, oft ohne dass ich sie selbst zuvor unter¬ 
sacht, vorzustellen. Ist dann, wie so häufig, der Kreis der Möglich¬ 
keiten noch ein grosser, so wird er am nächsten und den folgenden 
Tagen mehr und mehr eingeengt, bis eine exacte Diagnose möglich 
wird. Genau in dieser Weise pflegen ja diese Erkrankungen in der 
Praxis dem Arzte entgegenzutreten. Der Klinicist lernt dann bei Zei¬ 
ten, mit einer bestimmten Diagnose bis zum richtigen Moment zurück¬ 
zuhalten und auch bei schwankender Diagnose zu behandeln. 


Qui bene diagnoscit, bene medebitur! Die Richtigkeit dieses Satzes 
kann ich nur insoweit anerkennen, als nur ein guter Diagnostiker 
ein tüchtiger Therapeut sein kann. Denn um zu richtigen Indicationen 
für die Behandlung zu gelangen, giebt es überhaupt keinen anderen 
Weg, als den einer richtigen Diagnose. Wenn aber aus dem Wort¬ 
laute jenes Satzes gefolgert würde, dass jeder tüchtige Diagnostiker 
per se ein guter Therapeut sein müsse, so ist das in keiner Weise 
zutreffend. Es hat zu den verschiedensten Zeiten hervorragende Dia¬ 
gnostiker gegeben, welche die Therapie nicht gefördert, vielleicht 
sogar gehemmt haben. 

Dass auch auf dem Gebiete der inneren Heilkunde ein steter 
Fortschritt zu verzeichnen ist, dies des Weiteren auszuführen, liegt 
meinem Thema fern. Nur wie sich der therapeutische Unter¬ 
richt in der Klinik gestalten soll, möchte ich in kurzen Zügen ent¬ 
wickeln. 

Die therapeutische Seite des Unterrichte ist eine der schwierig¬ 
sten Aufgaben des klinischen Lehrers. Auf der einen Seite droht 
eine an Nihilismus grenzende übertriebene Skepsis, auf der anderen 
allzu grosse Vertrauensseligkeit, therapeutische Illusion, Aberglaube. 

Auf keinem Gebiete ist die Verantwortung des Lehrers eine so 
unmittelbare, als auf dem der Therapie. Hier darf er keinen Augen¬ 
blick vergessen, dass seine Lehren durch Vermittlung der Schüler 
auf lange Zeit hinaus directen Nutzen oder Schaden stiften können; 
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denn gar mancher Arzt zehrt sein Leben lang an der therapeutischen 
Kost, die ihm auf der Klinik gereicht wurde. 

Natürlich ist es nothwendig, dass die Stodirenden auch die ein¬ 
zelnen therapeutischen Methoden, die Wirkungs- und Anwendungs¬ 
weise der einzelnen Arzneimittel kennen lernen; vor Allem aber be¬ 
dürfen sie auch hier leitender Grundsätze, eines festen Hal¬ 
tes, naturwissenschaftlicher Methode. 

In allererster Linie müssen in der Klinik die allge¬ 
meinen Principien erörtert werden, von denen die Be- 
nrtheilung eines jeden therapeutischen Erfolges auszu¬ 
gehen hat. Auf welche Gründe hin darf man überhaupt 
einen therapeutischen Effect annehmen, d. h. zwischen 
der Einwirkung irgend eines Mittels und der günstigen 
Modification eines Krankheitssymptoms, oder dem gün¬ 
stigen Ausgange einer Krankheit einen ursächlichen 
Zusammenhang voraussetzen? Darin, dass man sich dieser 
Frage und der darauf, zu ertheilenden Antwort stets bewusst bleibt, 
gipfelt alle therapeutische Logik. Sie sollte das A und 0 der wissen¬ 
schaftlichen Therapie bleiben. Statt dessen übt das unlogische post 
hoc ergo propter hoc in der Therapie seine durch Jahrtausende ge¬ 
heiligte Macht aus, die völlig zu brechen, noch immer nicht gelungen 
ist. Selbst im Ganzen nicht unlogische Köpfe unterliegen dem be¬ 
strickenden Zauber dieses Satzes, zumal wenn die daraus abgeleiteten 
Trugschlüsse der persönlichen Eitelkeit schmeicheln. Es ist ja viel 
angenehmer, sich selbst und Anderen sagen zu können: „ Bei diesem 
Kranken habe ich eine profuse Darmblutung durch Plumbum aceticum 
gestillt“, als: „Bei diesem Kranken stand die Blutung nach der 
Darreichung von Plumbum aceticum.“ Abei! nicht, was angenehm 
ist, sollen wir uns selbst und unseren Schülern sagen, sondern was 
wahr ist. 

Die Chemie und Physik liefern uns neue Heilmittel und Methoden; 
das Thierexperiment lehrt uns ihre Wirkungen am thierischen Orga¬ 
nismus kennen, ermöglicht eine exacte Fragestellung und bereitet so 
die Lösung therapeutischer Fragen aus der menschlichen Pathologie 
vor; theoretische Voraussetzungen lassen a priori verschiedene Mittel 
und Methoden gegen einzelne Krankheitserscheinungen oder Krank¬ 
heiten nützlich erscheinen: aber der wahre Heilwerth eines 
Mittels oder einer Methode kann nur am Krankenbette 
erkannt werden. 

Verhältnissmässig leicht gelingt die Feststellung einer therapeuti¬ 
schen Wirkung, wo es sich nur darum handelt, einen causalen 
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Zusammenhang zwischen der Einwirkung eines Mittels 
und dem Auftreten, oder Schwinden eines einzelnen Sym¬ 
ptoms, oder auch einer Reihe von Symptomen nachzu- 
weisen. Die schmerzstillende‘Wirkung des Morphium, die anti- 
diarrhoische Wirkung des Opium, die schweisstreibende Wirkung des 
Pilocarpin, die antipyretische Wirkung des Chinin und ähnlicher Mittel, 
die pulsverlangsamende Wirkung der Digitalis, das rasche Schwinden 
specifischer Erscheinungen nach Quecksilbergebrauch, die Wirkung 
der Brech- und Abführmittel und zahlreiche ähnliche therapeutische 
Effecte anderer symptomatisch wirkender Mittel und Methoden 
lassen sich schon durch eine verhältnissmässig geringe Zahl von 
Einzelbeobachtungen mit aller Sicherheit feststellen. Wenn 
nach demselben Eingriff mit grosser Regelmässigkeit nach Verfloss 
einer gesetzmässigen Frist stets dieselbe, nach dem spontanen Verlauf 
der Dinge nicht zu erwartende Erscheinung eintritt, so haben der¬ 
artige Einzel beobachtungen die zwingende Beweiskraft eines am Men¬ 
schen angestellten Experiments. Wurden durch ein solch sympto¬ 
matisches Mittel direct gefahrdrohende Symptome beseitigt, so 
kann demselben die Wirkung nicht abgesprochen werden, dass es 
den Verlauf der ganzen Erkrankung günstig beeinflusst, vielleicht 
lebensrettend gewirkt hat. 

Wo eine derartige, aus der Beseitigung direct gefahrdrohender 
Symptome erkennbare Wirkung eines Mittels nicht vorliegt, da ist 
in der Regel die Beantwortung der Frage ausserordentlich schwierig, 
ob der Gesammtverlauf einer Krankheit durch ein ge¬ 
wisses Mittel, oder eine bestimmte Behandlungsmethode 
günstig beeinflusst, ob ihre Dauer abgekürzt, die Mor¬ 
talität dabei herabgesetzt wird. 

Denn nur ganz ausnahmsweise ist die „specifische“ Wirkung 
eines Mittels gegen eine bestimmte Krankheit eine so zweifellose, 
wie die des Chinin gegen Intermittens, oder der Salicylsäure gegen 
acuten Gelenkrheumatismus, dass schon wenige Einzelbeobachtungen 
Uber den positiven Werth des Mittels keinen Zweifel auf kommen 
lassen. 

In der Regel ist man vielmehr zur Entscheidung jener Fragen 
auf die statistische Methode angewiesen, welche darauf beruht, 
dass man zwei, möglichst viele Einzelfälle umfassende, in verschie¬ 
dener Weise behandelte Groppen derselben Krankheitsspecies mit 
einander vergleicht. Diese statistische Methode schliesst erhebliche 
Fehlerquellen in sich, welche auch durch grosse Beobachtungsreihen, 
auf die man dabei besonderes Gewicht zu legen pflegt, sich nicht 
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völlig eliminiren lassen. Man pflegt dabei in folgender Weise vor- 
zugehen. Bei der Behandlungsmethode x sind m Proc., hei der Be¬ 
handlung y dagegen in — n Proc. gestorben, folglich — so schliesst 
man — repräsentirt die Differenz m—n den positiven Werth der 
Methode y im Vergleich zur Methode x. Nun wirkt aber zweifellos 
auf die Mortalität einer Krankheit ausser der Behandlungsmethode 
noch eine sehr grosse Reihe anderer ätiologischer Momente ein, die 
bei den 100 nach der Methode x behandelten Kranken als a-}-b 
-+-c4-d u. s. w., bei den 100 nach y behandelten Kranken als a', b', 
c', d' bezeichnet werden können. Die Grösse der Sterblichkeit wird 
nur dann einen richtigen Maassstab fllr den Werth einer Behandlungs¬ 
methode geben, wenn in den beiden mit einander verglichenen Reiben 
ausser den willkürlich gewählten Methoden x und y alle übrigen, die 
Sterblichkeit bedingenden Factoren völlig gleich sind. Eine solche 
völlige Gleichheit der übrigen Elemente ist bei zwei Reihen von Er¬ 
krankungen, z. B. Typhen oder anderen acuten Infectionskrankheiten, 
die mit einander verglichen werden, kaum je als gegeben zu betrach¬ 
ten. Denn abgesehen von der Verschiedenheit des Alters und Ge¬ 
schlechtes, der verschiedenen Constitution und Resistenz der Kranken, 
dem verschiedenen Termin, zu dem sie in Behandlung treten, ihrem 
Verhalten ausserhalb des Hospitals, kommt, falls die' verglichenen 
Reihen verschiedenen Zeiträumen angehören, der Charakter der Epi¬ 
demie, falls es sich in beiden Reihen um Erkrankungen derselben 
Epidemie handelt, die verschiedene, von vornherein gar nicht abzu- 
schätzende Schwere der Infection im Einzelfalle in Betracht. Es 
haftet der statistischen Methode bald mehr, bald weniger der Fehler 
an, dass aus der Reihe sämmtlicher die Mortalität bedingender Fac¬ 
toren ein einziger, die Therapie, herausgerissen und zu der Grösse 
der Sterblichkeit in Beziehung gesetzt wird. So kann auch bei um¬ 
sichtiger Auswahl der Fälle, d. h. bei möglichstem Bestreben des 
Beobachters, die Reiben so zu wählen, dass in jedem Einzelfalle der 
mit einander verglichenen Reihen a = a', . b = b' u. s. w. sei, das 
Resultat ein von der Wahrheit abweichendes werden, weil eben die¬ 
sem Postulate mit Sicherheit niemals genügt werden kann. Es kann 
so der Werth einer Behandlungsmethode grösser oder kleiner erschei¬ 
nen, als er in Wirklichkeit ist. Nur unter steter sorgfältiger Berück¬ 
sichtigung aller Fehlerquellen und mit Zuhttlfenahme der Methode 
der Einzelbeobachtung lassen sich die Resultate der statistischen Me¬ 
thode verwerthen. Eine der gewöhnlichsten Fehlerquellen, deren 
Nichtberücksichtigung immer wieder zur voreiligen Empfehlung neuer 
specifischer oder abortiver Mittel und Methoden führt, ist die Un- 
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kenntniss des leichten, oder abortiven Verlaufes, den 
manche Infectionskrankheiten so oft spontan zn nehmen pflegen. 
Zar Feststellung des wahren Werthes solcher Specifica ist oft eine 
geringe Anzahl völlig exspectativ behandelter Fälle geeigneter, als 
die zehnfache Anzahl angeblich durch das Specificum „coupirter“ 
Fälle. 

Andere Methoden zur Feststellung therapeutischer Erfolge, oder 
Misserfolge, als diejenige der Einzelbeobachtung und die statistische, 
kenne ich nicht. Was mittelst dieser Methoden als zweifellos hin¬ 
gestellt werden kann, das bildet die bleibende Errungenschaft unseres 
therapeutischen Wissens und muss zunächst dem Lernenden gleich¬ 
zeitig mit der Methode selbst in Fleisch und Blut übergehen. 

Mit ganz besonderer Schärfe muss hier das Feststehende von 
dem noch Fraglichen getrennt werden. Wenn dieser streng kritische 
Standpunkt in der Therapie festgehalten wird, kommt allerdings ein 
grosser Theil der täglich angewandten Mittel in die Reihe derjenigen 
zu stehen, deren Wirkung als nicht bewiesen zu betrachten ist 

In erster Linie sollen natürlich jene Mittel und Methoden zur 
Anwendung gelangen, deren Wirkungsweise wissenschaftlich feststeht. 
Aber die Humanität verlangt von uns sehr häufig, dass wir auch 
solcher Mittel uns bedienen, deren Wirkung fraglich ist, die aber 
möglicherweise von Nutzen sein könnten. Insbesondere direct 
gefahrdrohenden Erscheinungen gegenüber, z. B. angesichts einer 
Lungen- oder Darmblutung, wird man es nicht verschmähen, auch 
solche Mittel zu geben, die möglicherweise die Blutung stillen 
könnten. So habe ich selbst z. B. von 8 Typhuskranken mit profusen 
Darmblutungen, die ich ausser mit Ruhe, Eis, Diät auch mit grossen 
Dosen von Plumbum aceticum behandelte, nur einen einzigen verloren. 
Ich kann nicht beweisen, will es nicht einmal behaupten, dass das 
Plumbum aceticum die Schuld des günstigen Ausgangs trägt. Aber 
kein billig Denkender wird mir einen Vorwurf daraus machen, wenn 
ich auch in Zukunft nicht wagen werde, das Mittel derartigen Kran¬ 
ken vorzuenthalten. 

Stets soll die therapeutische Skepsis unser Ur theil beherrschen, 
niemals aber unser Handeln bis zu dem Grade beeinflussen, dass 
darunter unsere Kranken leiden könnten. 

Als einer der wichtigsten Grundsätze der Therapie soll ferner 
dem Lernenden der übrigens selbstverständliche Satz eingeprägt wer¬ 
den, dass unsere Therapie niemals schaden dürfe. Er soll ein 
Gegengewicht bilden gegen therapeutische Vielgeschäftigkeit, gegen 
die Vorliebe zur Anwendung energischer Mittel und heroischer Curen. 
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Ich halte Denjenigen bereits für einen nicht ttblen Arzt, der seinen 
Kranken nie geschadet hat. 

Endlich soll der Lernende in der Klinik daran gewohnt werden, 
nicht Krankheiten, sondern Kranke zn behandeln, streng zu indivi- 
dualisiren. Es ist nicht wtlnschenswerth, dass im Bewusstsein der 
Studirenden durch einen bestimmten Krankheitsnamen reflectorisch 
die-Vorstellung einer bestimmten Behandlungsmethode, oder gar eines 
einzigen Receptes ausgelOst wird. Es muss vielmehr in jedem Einzel¬ 
falle untersucht werden, ob überhaupt eine Anzeige zu einem thera¬ 
peutischen Eingriff vorliegt, welche Indicationen sich ergeben, von 
welcher Seite Gefahr droht. Den auf richtigem Wege und mit Be¬ 
rücksichtigung der individuellen Eigenthümlichkeiten des Einzelfalles 
aufgestellten Indicationen muss dann aber auch mit Consequenz und 
Aufbietung aller zu Gebote stehenden Mittel entsprochen werden. 
Darin liegt das ganze Geheimniss einer rationellen Therapie. 

Von besonderer Bedeutung ist die Erörterung der Frage, in wel¬ 
cher Weise es zu ermöglichen ist, dass eine ausreichende 
praktisch-klinische Ausbildung sämmtlicher Lernenden 
erreicht wird. v. Ziemssen hat vor einer Reihe von Jahren 
die Unzulänglichkeit der vielfach geübten klinischen Unterrichts¬ 
methoden meisterhaft geschildert und verschiedene Wege zur Hülfe 
vorgeschlagen. 

Die überall geläufige Eintheilung der die Klinik besuchenden 
Hörer in Auscultanten und Praktikanten deutet bereits darauf hin, 
dass einem Theile der Klinicisten, den Praktikanten, eine active 
Rolle zugedacht ist. In der That hängt das Gedeihen des klinischen 
Unterrichts, der Fortschritt des Einzelnen sowohl, als das Interesse, 
welches die Gesammtheit der Klinik schenkt, ganz wesentlich von 
dem Grade ab, in welchem es dem Lehrer gelingt, den einzelnen 
Praktikanten aus seiner passiven Haltung herauszureissen und zu 
activer Mitwirkung an der Untersuchung, Diagnosenstellung, Behand¬ 
lung, mit einem Worte, an der ganzen zu leistenden Denkarbeit 
heranzuziehen. — Dass es dazu keinen besseren Weg giebt, als die 
examinatorische Methode, wobei der Praktikant durch zweck¬ 
mässig gestellte Fragen zu logischem Denken, richtigem Vorgehen 
bei der Untersuchung u. s. w. gezwungen wird, dürfte wohl von 
keiner Seite einem Widerspruche begegnen. 

Sobald man aber dies einräumt, ergiebt sich als nothwendige 
Voraussetzung zur Durchführung dieser Methode ganz von selbst das 
weitere Postulat, dass dem Praktikanten, bevor der ihm zu- 
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gewiesene Kranke klinisch vorgestellt wird, Gelegenheit 
gegeben werd-e, denselben für sich nach allen Seiten za 
untersuchen, die Anamnese zu erheben, den ganzen Fall 
zu überdenken. 

Tritt, wie ich das in mancher Klinik gesehen habe, der Prakti¬ 
kant bei der klinischen Vorstellung selbst seinem Kranken zum ersten 
Male gegenüber, so befindet er sich in der denkbar ungünstigsten 
Lage. Er, der Anfänger, mit lückenhaften Kenntnissen ausgerüstet, 
unsicher in den Untersuchungsmethoden, soll sich, noch dazu befan¬ 
gen durch die Anwesenheit des Lehrers und eines in der Regel dem 
Spotte nicht abgeneigten Auditoriums, auf dem hohen Seile pro- 
duciren, er soll ex tempore aus dem Kranken berausbekommen, an 
ihm sehen, hören, demonstriren, was vielleicht der klinische Lehrer 
selbst erst durch wiederholte Untersuchung, durch fortgesetzte Be¬ 
obachtung feststellen konnte! Heisst das nicht, den Praktikanten 
durch unbillige Anforderungen verblüffen, anstatt ihm die Schwierig¬ 
keiten zu verringern und die Möglichkeit eines bescheidenen Erfolges 
zu sichern? 

Nur wenige ausgezeichnete Köpfe zeigen sich derartig übertrie¬ 
benen Ansprüchen gewachsen. Für die grosse Mehrzahl der Prakti¬ 
kanten aber und damit für das ganze Auditorium gestaltet sich bei 
dieser Methode die Klinik folgendermaassen: Entweder geht der con- 
versatorisch-examinatorische Charakter der Klinik verloren, weil der 
Lehrer, entmuthigt durch die falschen Antworten, oder das beharr¬ 
liche Schweigen des Praktikanten, bald selbst die Zügel in die Hand 
nimmt. Der Praktikant ist dann nur dem Namen nach ein solcher, 
in Wirklichkeit aber ein Strohmann, der dem Krankenbette näher 
steht, als die übrigen Zuhörer, sich aber im Wesentlichen ebenso 
passiv verhält, wie diese. Oder aber der klinische Lehrer beharrt 
darauf, dass der unvorbereitete Praktikant seine active Rolle auch 
wirklich zu Ende spielt: dann geht ein Theil der kostbaren Zeit mit 
der Besprechung und Demonstration der trivialsten Dinge verloren. 
Die Praktikanten werden entmuthigt, verstimmt, der bessere Theil 
des Auditoriums gelangweilt. 

Ganz anders, wenn die Praktikanten bereits an den der klini¬ 
schen Vorstellung vorausgehenden Tagen ihre Kranken für sich, pri¬ 
vatim untersuchen konnten. Von dem Momente an, wo ihnen ein 
Kranker zugetheilt ist, gewinnen sie ein lebhaftes Interesse für ihn; 
ohne durch die Anwesenheit eines grösseren Auditoriums befangen, 
zu sein, erheben sie die Anamnese, untersuchen sie den Eiranken; 
mit Müsse, ohne von irgend Jemand gedrängt zu werden, können sie 
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ihn percntiren, auscultiren, seinen Answnrf, seinen Urin u. s. w. prü¬ 
fen. Sie überdenken den Fall, lesen Uber die von ihnen diagnosti- 
cirte Erkrankung nach, kurz, sie haben dann in Wirklichkeit den 
Kranken allein untersucht und sind bei der klinischen Vorstellung 
Uber denselben orientirt War ihnen früher das Prakticiren eine un¬ 
angenehme Notwendigkeit, weil sie befangen einer kaum zu losen¬ 
den Aufgabe gegenüberstanden, so zeigen sie jetzt gerne dem Lehrer 
und dem gesammten Auditorium, was sie mit ihren besten Kräften 
zu Stande gebracht Auf der anderen Seite gewinnt jetzt auch der 
Lehrer ein correcteres Bild yon den Kenntnissen und Fähigkeiten 
des .Praktikanten; die Aeusserungen crasser Ignoranz verschwinden; 
das ganze Niveau der Klinik hebt sich. — Ich war selbst überrascht, . 
wie von dem Tage an, da ich dieses System anf der Heidelberger 
Klinik einführte, das Interesse der Studirenden für die innere Medicin 
wuchs und die Kenntnisse der Praktikanten sich befriedigender ge¬ 
stalteten. 

Freilich ist diese Methode mit einer etwas grosseren Belästigung 
der Kranken verknüpft. Der Kranke wird ausser von dem Kliniker 
und dem Assistenten jetzt auch noch von dem Praktikanten unter¬ 
sucht. Wenn man aber strengstens darauf hält, dass diese Unter¬ 
suchung in schonender Weise und zu einer bestimmten Zeit, zu 
der sich der Director, oder die Assistenten in den Krankensälen auf¬ 
halten, vorgenommen wird, lässt sieh jede ernstere Belästigung der 
Kranken vermeiden. Gerade bei dieser Art der Krankenvertheilung 
wird dem Praktikanten Gelegenheit gegeben, auch die rein mensch¬ 
liche Seite des ärztlichen Berufes zu üben. Denn er wird sehr rasch 
herausfinden, dass die Kranken nur dann bereitwillig Angaben über 
ihren Zustand machen und sich gern untersuchen lassen, wenn man 
ihnen ausser dem rein wissenschaftlichen Interesse auch menschliche 
Theilnahme entgegenbringt. — Je geringer die Zahl der Praktikanten 
ist, desto eher wird es bei Befolgung dieser Methode gelingen, dass 
der Einzelne im Laufe mehrerer Semester sich Wenigstens die aller- 
nothwendigste praktische Uebung am Krankenbette erwirbt, zumal 
wenn bei der Auswahl der Kranken auf die Fähigkeiten des Prakti¬ 
kanten und auf möglichst grosse Abwechselung Rücksicht genom¬ 
men wird. 

Wenn ich es aber auch im Allgemeinen und namentlich in Bezug 
auf die eingehend zu demonstrirenden und zu besprechenden Fälle 
für principiell richtig halte, dass der Praktikant dieselben zuvor für 
sich untersucht, so erblicke ich dennoch eine wünschenswerte Er- 
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gänzung dieser Methode darin, dass eine Reihe von Fällen auch 
ex tempore und mehr cnrsoriseh von den älteren Praktikanten klinisch 
vorgeführt werden. Dazu wähle ich in der Regel einfache, uncom- 
plicirte and, wenn möglich, solche Fälle ans, die ich selbst zuvor 
nicht eingehend untersucht habe. 

Wo, wie an der hiesigen Hochschule, die Zahl der Praktikanten 
100 übersteigt, stösst die praktisch-klinische Unterweisung des Ein¬ 
zelnen auf unüberwindliche Schwierigkeiten. Es liegt eben in einer 
so grossen Zahl von Praktikanten und in der Anforderung, dem Ein¬ 
zelnen eine praktisch-klinische Ausbildung zu sichern, ein unlösbarer, 
in der Sache selbst begründeter Widerspruch. 

Wofern die Verhältnisse, insbesondere die Beschränktheit des 
Krankenmaierials, die Errichtung von Parallelkliniken verbieten und 
sich der Zudrang zu den Kliniken nicht auf irgend welche Weise 
einschränken lässt, wofern also, wie es hier thatsächlich der Fall, 
für den einen Kliniker die Verpflichtung besteht, eine so grosse An¬ 
zahl von Studirenden in 3 Semestern, oder eigentlich in den beiden, 
in welchen sie prakticiren, so weit zu fördern, dass sie den Anfor¬ 
derungen des Examens und der Praxis gewachsen werden, da reicht 
die bisher erörterte Methode des Unterrichts nicht aus. 

Würde jeder Kranke einem Praktikanten zugetheilt, so bekäme 
der letztere einen, höchstens zwei Kranke pro Semester zur spe- 
cielleren Untersuchung und Beobachtung. Diesem Uebelstande lässt 
sich dadurch in etwas abhelfen, dass jeder Kranke von vorn¬ 
herein einer Gruppe von etwa drei Praktikanten zuge¬ 
theilt wird, welche sämmtlich den Kranken, bevor er klinisch 
vorgestellt wird, zu untersuchen haben, und bei der klinischen Vor¬ 
stellung selbst als Praktikanten fungiren. Die Meinungsverschieden¬ 
heiten, die sich dabei häufig ergeben, sind nicht nur für die Zuhörer 
lehrreich, sie erwecken auch zuweilen in dem Lehrer Gedanken, die 
ihm sonst vielleicht ferne gelegen wären. 

Aber auch so bliebe die Anzahl der Fälle, die dem einzelnen 
Praktikanten zugänglich werden, eine verhältnissmässig geringe. Auch 
genügt die Untersuchung vor und während der klinischen Vorstellung 
nicht, um den Praktikanten über den Verlauf der Krankheiten zu 
orientiren. Der Praktikant soll mit den ihm- zugetheilten 
Kranken dauernd in näherer Berührung bleibon, den 
Verlauf und die Behandlung von Tag zu Tag verfolgen 
und sich dabei in allen jenen praktisch-diagnostischen 
und therapeutischen Methoden üben können, die man 
nur am Krankenbett erlernen kann. 
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Dies muss unter Aufsicht und Anleitung des klinischen Lehrers 
selbst am besten in der Weise geschehen, dass derselbe einen 
Theil der Praktikanten in regelmässigem Turnus an der 
klinischen Abendvisite theilnehmen lässt. Diese „cur- 
sorische Abendklinik", wie sie r. Ziemssen nannte, darf selbst¬ 
verständlich nur von einer beschränkten Anzahl von Praktikanten 
besucht werden, die sich passend in der Weise wieder in kleinere 
Gruppen auf lösen lassen, dass den einzelnen Praktikanten nur in die¬ 
jenigen Krankensäle der Zutritt gestattet wird, in welchen die ihnen 
zugetheilten Kranken liegen. So wird auf der einen Seite die allzu 
zahlreiche Anhäufung in einem Saale, an einem Bette verhütet, 
auf der anderen Seite den Praktikanten Gelegenheit gegeben, ausser 
ihren eigenen Patienten auch noch eine Reihe anderer genau und 
eingehend zu untersuchen und zu beobachten. 

Freilich stellt diese cursorische Abendklinik an die Zeit und 
Kraft des Klinikers nahezu dieselben Anforderungen, wie die offi- 
cielle anf die Morgenstunden verlegte Klinik; und ich bezweifle, ob 
neben dieser täglich — 3 Stunden umfassenden anstrengenden 
Lehrtätigkeit am Krankenbette, neben den Anforderungen, welche 
die ärztliche nnd administrative Leitung des Krankenhauses, die 
Examina u. s. w. an den Kliniker stellen, demselben Überhaupt noch 
die Möglichkeit zu theoretischen Vorlesungen bleibt. Ich glaube 
aber, dass unter den hiesigen Verhältnissen die ganze und volle Hin¬ 
gabe einer einzigen Kraft an die praktisch - klinische Lehrthätigkeit 
fttr jenen Ausfall um so eher entschädigen dürfte, als derselbe durch 
den zweiten Vertreter der inneren Medicin ganz, oder theilweise ge¬ 
deckt werden kann. 


Ich habe versucht, mit kurzen Zügen ein Bild des klinischen 
Unterrichts zu entwerfen. 

Wird es die rauhe Wirklichkeit ermöglichen, dem Ideale einiger- 
maassen nahe zu kommen? 

Der gute Klang, den der Name der Dorpater Studentenschaft 
allenthalben besitzt, bürgt mir dafür, dass ich bei meinen Schü¬ 
lern ein richtiges Verständniss für meine ernste Auffassung finden 
werde. 

Zu dem Wohlwollen und der Einsicht meiner Collegen, zu der 
Weisheit einer hohen Regierung hege ich das feste Vertrauen, dass 
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sie meine auf Hebung der Klinik nnd des klinischen Unterrichts ge¬ 
richteten Bestrebungen nach Kräften fördern werden. 

Wenn trotzdem auch bei dem ernstesten Streben und dem 
festesten Willen das wirklich Erreichbare hinter dem Erstrebten 
zurttckbleibt, so müssen wir Trost finden in dem Worte des 
Dichters: 


In magnis voluisse sat est. 
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lieber Höhlenbildungen im Rückenmark. 

An8 der medicinischen Klinik in Zürich. 

Vo* 

Anna Baumler 
* tu Manchen. 

(Hierzu Tafeln XII—XV). 

Dass zuweilen im menschlichen Rückenmark Höhlenbildungen 
Vorkommen, ist seit langer Zeit bekannt Die erste genauere Beobach¬ 
tung rührt von Morgagni nnd Santorini >) her.' Sie betrifft einen 
venetianischen Fischer, über dessen Lebensgeschichte nnd etwaige ner- 
< vöse Störungen nichts mitgetheilt ist, bei welchem aber rein zufällig 
ausgedehnte Höhlen im Rückenmark sich fanden. Ein etwas dnnkler 
Fall wurde schon 1688 von Brunner 2 ) beobachtet und in Boneti 
Sepulchretum 3 ) mitgetheilt. Diese beiden Beobachtungen scheinen 
jedenfalls die ältesten zu sein. 

Die Zahl ähnlicher Beobachtungen ist in den nächsten zwei Jahr¬ 
hunderten keine übermässig grosse geworden, wenigstens ist es mir 
bei genauerem Durchsehen der Literatur nicht möglich gewesen, mehr 
als 112 Fälle zu sammeln. 

Bis in die letzten Jahre hat der Gegenstand eigentlich mehr das 
anatomische als das klinische Interesse auf sich gezogen, und erst 
in der allerjüngsten Zeit sind Versuche gemacht worden, ihm auch 
von klinischer Seite her Aufmerksamkeit zu schenken und Wichtig¬ 
keit beizumessen. Freilich darf man weder vom ersteren, noch gar 
vom letzteren Gebiet behaupten, dass man es mit abgeschlossenen 
und abgerundeten Anschauungen zu thun habe. 

Es scheint daher wohl gerechtfertigt, wenn im Folgenden eine 
eingehende Beschreibung zweier neuer Beobachtungen von Höhlen¬ 
bildung im Rückenmark gegeben wird, die zwar vorwiegend anato- 

1) Advers. anat. VI. Lugd. Batav. 1740. — Animadvers. XIV. p. 17 et 18. 

2) Miacell. nat. curios. Dec. III. Ann. I. 

3) Edit. II. Genf 1700. Lib. I. p. 394 ff. 
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misches Interesse haben, klinisches aber doch auch insofern, als sie 
lehren, welch erstaunlich weitgehende Zerstörung das Rückenmark 
unter Umständen verträgt, ohne dass derselben Symptome während 
des Lebens entsprechen müssen. 

Es mag zunächst die Beschreibung der beiden Originalbeobahh- 
tungen in Folgendem Platz finden und soll dann der Versuch gemacht 
werden, an der Hand des bisherigen, möglichst vollständig gesammel¬ 
ten Beobachtungsmaterials die Frage über Höhlenbiidung im Rücken¬ 
mark in klinischer wie in anatomischer Richtung klar zu legen. 

Beide Beobachtungen sind mir von meinem Lehrer, Herrn Prof. 
Eichhorst, gütigst überlassen worden. Die Untersuchung geschah 
theils an frischen Präparaten, welche mit Ueberosmiumsäure behan¬ 
delt waren, der Hauptsache nach aber an Präparaten, die zuerst in 
doppeltchromsaurem Kali erhärtet wurden. Sie wurden dann mit 
einem Handmikrotom serienweise und ziemlich lückenlos in Quer¬ 
schnitte für die mikroskopische Untersuchung geschnitten, in essig¬ 
saurem Carmin tjngirt und dann in Chloroformcanadabalsam einge¬ 
bettet. 

Da es sich in beiden Fällen um einen zufälligen Leichenbefund 
handelt und während des Lebens keine auffälligen Symptome, na¬ 
mentlich keinerlei auffallende nervöse Störungen beobachtet waren, 
so dürfte es wohl genügen, wenn die Krankengeschichten nicht aus¬ 
führlich, sondern nur in kurzen Auszügen wiedergegeben werden. 

Beobachtung I. 

Höhlenbiidung im Rückenmark ohne Symptome. Tod an Erysipelas 
faciei unter- sehr hohen Temperaturen. Beginnende Pneumonie des rech¬ 
ten unteren Lungenlappens. 

Anamnese. Das 22jähr. Dienstmädchen Auguste Heide, welches 
bisher immer gesund gewesen sein will, erkrankte am 31. Juli unter 
den Erscheinungen einer Gesichtsrose. Die Krankheit soll sich an einen 
Schnupfen angeschlossen haben. Am 30. Juni hatte sie eine Entbindung 
von normalem Verlaufe durchgemacht, war dann bis zu ihrer Erkrankung 
als Amme thätig gewesen. Als Pat. am 1. August in klinische Behand¬ 
lung trat, nahm man von ihr folgenden 

Status praesens auf: 

t. August. Abends Temperatur 40,5; Puls 144. 

Etwas kleine Person von gedrungener und untersetzter Statur. Kno¬ 
chenbau kräftig. Fettpolster sehr stark entwickelt, sodass die Beur- 
theilung der Musculatur schwer fällt. Die Haut ist zart, auf der Brust 
und dem Banche leicht fencht und hat keine besonderen Narben. Ueber 
dem unteren Theil des Sternum bemerkt man eine beginnende Milia¬ 
ria alba. 
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Pat. nimmt znr Zeit Rückenlage ein, fiebert sehr hoch und hat einen 
beschleunigten, aber regelmässigen, mässig gespannten, nicht deutlich 
dikroten Puls. Sie athmet schnell, aber nicht erschwert. Keine Oedeme. 

Druck auf die unteren Extremitäten empfindlich. Sensorium frei. 
Die subjectiven Klagen bestehen in Schmerzen, Schwellung upd Span¬ 
nung im Gesicht und in Unvermögen, die Augen zu öffnen; in Kopfschmerz, 
Hitze und Durst. 

Haut über Wangen, Kinn und Nase stark geröthet, geschwollen und 
heiss. Ueber Wange und Nase reichliche gelbe, mit etwas trübem In¬ 
halt versehene, linsen- bis erbsengrosse, stellenweise confluirende Blasen. 
Seitlich scbliessen Schwellung und Röthung mit den Aesten des Unter¬ 
kiefers ab und mehr unten ziehen sie sich bereits über die untere Kinn¬ 
gegend. Nach oben haben sie die Augenlider ergriffen,, welche beständig 
geschlossen und durch ein dünnes, gelbliches Secret mit einander ver¬ 
klebt sind. 

Die untere Hälfte der Stirn heiss und geschwollen, doch noch nicht 
geröthet; die Grenze vom Gesunden zum Kranken wird durch einen 1 bis 
3 Mm. breiten rothen Streifen sehr deutlich markirt. Behaarte Kopfhaut 
gegen Druck schmerzlos. Kopf frei beweglich. Zunge feucht, sehr roth, 
rein. Lymphdrüsen am Unterkiefer nicht indurirt, nicht vergrössert, 
nicht schmerzhaft. Starke Coryza. Gehör intact. 

Thorax gut gebaut. Respirationstypus costo-abdominal. Percus¬ 
sionsschall vorn und hinten beiderseits gleich, voll und laut. Bei der 
Auscultation nichts Abnormes. 

Spitzenstoss des Herzens im 5. linken Intercostalraum in der 
Mammillarlinie schwach fühlbar. Die Herzdämpfung (relative) beginnt 
oben am oberen Rande der 3. Rippe, reicht nach rechts bis fast in die 
Medianlinie. Herztöne rein. Ueber dem Bulbus venae jugularis Bruit 
de diabte. In der Carotis zwei reine Töne. 

Abdomen gut gewölbt, gegen Druck nicht empfindlich. Leber¬ 
dämpfung nicht vergrössert. Milz dagegen Behr gross, wenn auch nicht 
palpabel, reicht von der 7. Rippe bis an die Costae fiuctuantes, nach vorn 
bis. fast zur Mammillarlinie, nach hinten bis in die mittlere Axillarlinie. 

Abdomen giebt fast überall tympanitischen Schall. Stuhl regel¬ 
mässig. Kein Auswurf. Urin trübe, röthlich-braungelb, sauer; specifi- 
sches Gewicht = 1030, viel Eiweiss. Brustdrüsen geschwollen, ent¬ 
leeren auf Druck milchige Flüssigkeit. 

Ord. Acid. salicylici 5,0 in solutione cum Glycerin, et Spirit. Vin. — 
Ol. Terebinth. zu Einpinselung auf die erkrankte Haut. 

2. August. Morgens Temperatur 39,3°, Puls 112; Abends Tem¬ 
peratur 41,1°, Puls 126. 

Die Nacht ruhig, doch wenig Schlaf. Pat. fiebert andauernd hoch, 
sprichtrheiser und klagt über Brennen im Halse infolge der Medicin. — 
Zunge trocken, rissig, weiss belegt. — Die Blasen auf den Wangen 
grösstentheils eingetrocknet, auch Röthung und Schwellung geringer. Das 
linke Auge kann bereits geöffnet werden. Haut über der unteren Stirn¬ 
gegend sehr geröthet; es sind hier reichliche, gelbe, erbsengrosse, etwas 
trübe' Blasen aufgetreten. — Anhaltende Klage über Kopfschmerz, Kopf 
frei beweglich. Wirbelsäule nicht empfindlich. Sensorium frei. 
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Der Urin enthält wieder viel Eiweiss. Zwei dtlnne Stühle. Sonst 
keine Veränderung. • 4 

Ord. wie gestern. — Eisblase auf den Kopf. 

3. August. Morgens Temperatur 41,0°, Puls 124; Abends Tem¬ 
peratur 39,5 u , Pute 120. 

Pat. war in der Nacht sehr unruhig, bat laut delirirt und mehrmals 
versucht, das Bett zu verlassen. Das Erysipel ist unter Blasenbildung 
nach oben bis an die behaarte Kopfhaut gewandert und hat sich seit¬ 
lich über beide Ohrmuscheln ausgebreitet. An Wange und Augenlidern 
ist es am Erblassen und es werden heute beide Augen geöffnet. Das 
Gehör hat erheblich* gelitten. Keine Nackensteifigkeit, keine subjectiven 
Klagen. 

Die Kranke spricht sehr heiser. Zunge wie gestern. 

Die systolischen Töne über dem Herzen blasend, Puls stark ge¬ 
spannt Urin trübe, enthält viel Eiweiss*und vereinzelte hyaline Cy- 
linder, specifisches Gewicht 1032. — Ein Stuhl. Kein Auswurf. 

Ord. Chinin, sulfuric. 2,0. — Eisblase auf den Kopf. — Oleum Tere- 
binth. zur Bepinselung. 

4. August. Morgens Temperatur 40,0°, Puls 102; Abends Tem¬ 
peratur 39,8°, Puls 108. 

In der Nacht wieder starke Delirien und mehrmals Fluchtversuche. 
Auch jetzt Sen8orium nicht frei. Ueber den Lungen hat sich Pfeifen 
und Schnurren eingestellt; sonst keine Veränderung. 

Ord. Warmes Bad mit kalter Uebergiessung. — 2,0 Chinin, sulfur. 
— Eisblase auf den Kopf. — Bepinselung mit Oleum Terebintb. — 
Spirit, frumenti 30,0, Vini Gallic. rubr. 40,0, Syrup. simpl. 10,0, 3stündl. 
1 Esslöffel. 

5. August. Morgens Temperatur 40,0°, Puls 102; Abends Tem¬ 
peratur 39,1°, Puls 112. 

Pat. war in der Nacht ruhig, ist bei klarem Bewusstsein und klagt 
über anhaltenden Kopfschmerz. Röthung und Schwellung überall im Ab¬ 
nehmen. Urin stark eiweisshaltig. Ein fester Stuhl. Auswurf zäh, spar¬ 
sam, glasig, durchsichtig, innig mit Schaumblasen gemischt, farblos. 

Ord. wie gestern. 

6. August. Morgens Temperatur 39,0°, Puls 102; Abends Tem¬ 
peratur 38,9°, Puls 84. 

Nacht, ruhig. Die subjectiven Klagen bestehen in starken Nacken ; 
schmerzen. Kopf frei beweglich. Pupille beiderseits gleich. Zunge trocken, 
roth, rissig. Hinten rechts von der Höhe des Angulus scapulae leichte 
deutliche Dämpfung, bronchiales In- und Exspirium, helle, aber nicht 
deutlich consonirende, inspiratorische reichliche Rasselgeräusche; Bron* 
chophonie und Stimmfremitus leicht verstärkt. Ueber den Lungen diffus 
verbreitetes Schnurren und Pfeifen. Ueber dem Herzen besteht das sy¬ 
stolische Geräusch fort. Milz gross, innerhalb der früher angegebenen 
Grenzen. Der Urin enthält heute kein Eiweiss. 

Ord. Chinin wird ausgesetzt, sonst Ord. wie bisher. 

7. August. Morgens Temperatur 39,8°, Puls 84; Abends Tempe¬ 
ratur 42,2° (in der Vagina 42,4°), Puls 144. 
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Starke Somnolenz. Leichtes Trachealrasseln. Die Dämpfung über den 
Lungen nimmt zu. Puls unregelmässig, für kurze Zeit aussetzend. Die 
Kranke liegt mit geschlossenen Augen da und wirft sich viel im Bett 
umher. Sie lässt Kotb und Urin unter sich. Morgens 4 Uhr Tod. 

Seotion am 8 . August, 12 Stunden p. m. 

Mittelgrosse, kräftig gebaute, gut genährte weibliche Leiche. Sehr reich* 
liches Unterbautfettgewebe. Gesicht, namentlich Stirnhaut, im Zustande 
hochgradiger Abschilferung, dabei besteht Oedem der rechten Gesicbts- 
hälfte, in geringerem Grade der linken. Im Herzbeutel eine geringe 
Menge Flüssigkeit. Herzfleisch mürbe, fahl, mit mehr oder minder breiten 
gelblichen Streifen durchsetzt, letztere namentlich auf den Spitzen der Mm. 
papilläres. Klappenapparat des Herzens intact. Lunge nirgends ad* 
härent. Pleurahöhlen leer. Linke Lunge stark hyperämisch. Der Unter* 
lappen der rechten Lunge ist nach unten zunehmend bepatisirt. ’ Oe so* 
phagus und Pharynx zeigen in dem oberen Theil eine beträchtliche 
Nekrose der Schleimhaut, welche beim Aufgiessen von Wasser flottirt. 
An anderen Stellen findet sich eine intensiv weisse Verfärbung der Schleim¬ 
haut. Die dem Oesophagus angrenzenden Theile des Magens sind mit 
zahlreichen Schleimhauthämorrhagien bedeckt. Milz vergrössert, hart, 
die folh’culäre Zeichnung verwaschen. Beide Nieren etwa normal gross, 
derb, blutreich; Nierensubstanz an zahlreichen Stellen getrübt. Blase, 
Uterus und Ovarien normal. Darm Schleimhaut intact. Aorta von 
normalem Bau. Im Gehirn findet sich linkerseits in der ersten Stirn¬ 
windung ein haselnussgrosser Herd, der eine spärliche seröse Flüssigkeit 
enthält und von intensiv ockergelb gefärbten Wandungen begrenzt ist. 

Bei der Herausnahme des Rückenmarks fällt es auf, dass beim 
Durchtrennen der Medulla spinalis vom verlängerten Mark 3—4 Tropfen 
eines bernsteingelben, vollkommen klaren Fluidums aus dem oberen Rücken¬ 
marksstumpf herausträufeln. 

Gehirn und Rückenmarkshäute sind weder besonders gespannt, 
noch hyperämisch, auch nicht getrübt. 

Das Rückenmark hat eine vortreffliche, fast auffällig harte Consi- 
stenz. Es erscheint besonders im Halstheil von etwas sehr breiter Ausdeh¬ 
nung. Auf Durchschnitten erkennt man leicht, dass es von einer grossen 
Höhle erfüllt wird, die im Halstheil am mächtigsten ist, so dass man 
hier den kleinen Finger bequem in die Höhle legen kann, und nach 
unten an Umfang abnimmt. Nach oben geht sie scheinbar in den Sinus 
quartus Uber, mündet hier jedoch rechterseits, wie es scheint, in densel¬ 
ben ein, indem sie seinen Boden eine Strecke weit untergräbt. Diese 
Höhle gehört dem hinteren Rückenmarkstheil an und beschränkt 
sich in der unteren Rttckenmarkhälfte auf einen Raum 
zwischen den Hintersträngen, ohne die graue Substanz zu zer¬ 
stören. Sie ist von einer derben 3—4 Mm. dicken Haut um¬ 
geben, die sich von dem benachbarten Nervengewebe ab¬ 
löst und gewissermaassen als ein Gylinder berausgehoben werden könnte. 
Diese Haut ist leicht blassrosa colorirt und hebt sich von dem Rücken¬ 
marksgrau und den Rückenmarkssträngen leicht durch ihren Farbenton ab. 
Die Rückenmarkszeichnung ist überall normal. 
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Beobachtung II. 

E. R., Maurergesellenfrau, 29 Jahre alt, erkrankte als Kind an Schar¬ 
lach und Masern, litt im 9. Lebensjahre an Febris intermittens 
tertiana. Später lag sie kurze Zeit an acutem Gelenkrheuma¬ 
tismus darnieder. Cessatio mensium seit 2 Jahren. Beginn ihres jetzi¬ 
gen Leidens vor 3 Monaten. 

Erscheinungen der progressiven perniciösen Anämie, die 
zum Tode führen. 

Bei der Seotion: Fettherz, Milzvergrösserung, theilweise Verkäsung 
der Mesenterialdrüsen, Höhlenbildung im Rückenmark. 

Anamnese. Elisabeth Rascheweit, 29 Jahre alt, Maurergesellen¬ 
frau, trat am 8. Januar in klinische Behandlung. 

Pat. ist als Kind wiederholt krank gewesen. Im 5. Jahre wurde sie 
an Scharlachfieber, 2 Jahre später an Masern ärztlich behandelt. Im 
9. Jahre litt sie 3 Monate lang an kaltem Fieber. Trotz der genannten 
Erkrankungen entwickelte sich Pat. körperlich vortrefflich, hatte ein 
blühendes Aussehen und war späterhin zu schwerer Hausarbeit kräftig 
und tüchtig. 

Vor 10 Jahren Uberstand sie einen 3 Wochen lang andauernden 
acuten Gelenkrheumatismus, vor 1 */2 Jahren noch einmal eine acute 
schmerzhafte Entzündung der Hand- und Kniegelenke, welche kaum 
14 Tage andauerte. 

Im 15. Jahre traten die Katamenien ein, blieben vollkommen regel¬ 
mässig. Seit 2 Jahren Cessatio mensium. Verheirathung vor 5 Jahren. 
Die Ehe blieb kinderlos. Pat. lebte in bescheidenen, aber guten Verhält¬ 
nissen. Hereditäre Belastungen irgend welcher Art sind ni$ht nachzu¬ 
weisen. Eltern und Geschwister erfreuen sich der besten Gesundheit. 

Beginn ihres jetzigen Leidens vor 3 Monaten. Blässe, Herz¬ 
klopfen, Athemnoth, des Nachts häufig Schweisse, mitunter leichte An¬ 
schwellung um die Knöchel traten als Prodrome der Erkrankung auf. 

In der ersten Zeit war der Appetit erhalten, fast gesteigert, hörte 
dann aber ziemlich plötzlich und vollständig auf. Mit dem Eintritt dieser 
Erscheinung verschlimmerte sich der Zustand. Rapide Abnahme der 
Kräfte. Herzklopfen und Lufthunger zeigten sich noch öfter als früher. 
Häufig Schwindel und Ohnmachtsanwandlungen, zumal wenn Pat. sich auf 
ihrem Lager emporzurichten versuchte. Der Schlaf war gestört. Die 
Schweisse auf der Haut traten reichlicher und bei Tag und Nacht auf. 
Seit 3 Wochen Schwellung im Gesicht und an den Füssen, welche sich 
in wenigen Tagen über den ganzen Körper ausgebreitet haben soll. 

Der röthlich • gelbe Urin wurde sehr reichlich gelassen. Bis vor 
14 Tagen war der Stuhl regelmässig; seit dieser Zeit besteht Durchfall, 
der seit 2 Tagen wieder aufgehört hat. Ueber die Ursache des jetzigen 
Leidens weiss Pat. nichts anzugeben. 

Status praesens. Pat. ist eine schlank gewachsene, mittelgrosse 
Frau. Knochenbau zart, Musculatur welk, Fettpolster fast auffällig reich 
entwickelt. Haut zart und trocken, ohne Narben und Exantheme. Tem¬ 
peratur nicht fieberhaft erhöht. Puls regelmässig, beiderseits gleich, be- 
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schleunigt, mässig voll, stark gespannt, ansgesprochen celer. Athmnng 
von abdominalem Typus, nicht erschwert. Das ansserordentlich blasse 
Anssehen der Kranken fällt sofort anf. Die sichtbaren Schleimhäute ent¬ 
behren jeder Beimischung von Roth, sie erscheinen kaum blassroth ge¬ 
färbt. Skleren vollkommen rein und weiss. Im Gesicht beträchtliches 
Oedem. Auch Knöchel, Fussrttcken, Unterschenkel, ebenso beide Hand¬ 
rücken und Unterarme stark ödematös. 

Sensorinm vollkommen frei. Pat. klagt über Kopfreissen, welches 
anfallsweise von der Stirn nach dem Hinterhaupte ausstrahle und ihr den 
Schlaf fast vollkommen raube. Appetit nicht vorhanden. Pat. fühlt sich 
kraftlos, bekommt sofort Herzklopfen,. Athemnoth, Verdunkelung des Ge¬ 
sichtsfeldes und Ohnmachtsanwandlungen, sobald sie sich aufzurichten ver¬ 
sucht 

Thorax kurz, im oberen Theile flach, dehnt sich gleichmässig und 
ergiebig aus. Lungen gesund. Herzgegend nicht prominent, wird mit 
jeder Systole rhythmisch und kräftig erschüttert. Eine leichte Dilatation 
des ganzen Herzens ist percutorisch nachweisbar. Ueber der Aorta hört 
man ein lautes hauchendes systolisches Geräusch, nach einer kleinen Pause 
folgt ein kurzer reiner diastolischer Ton. An diesen schliesst sich ein 
weiches, deutlich vernehmbares diastolisches Blasen an. Ueber der Herz¬ 
spitze ein diastolisches Geräusch; lebhaftes Hüpfen der Carotiden. Herz¬ 
systolisches Fremissement cataire Uber der Gegend des Bulbus venaeju- 
gülaris. Ueber der Art. brachialis ein lauter systolischer Ton, dasselbe 
Uber der Art. cruralis. Ein continuirliches, zeitweise pfeifendes Blasen 
Uber der Vena cruralis. 

Leberdämpfung nicht vergrössert. Druck in der Lebergegend ver¬ 
ursacht keine Schmerzen. Milz ein wenig gross, besitzt eine länglich 
ausgezogene Form. Ihre Dämpfung beträgt an Länge 15 Cm., Breite 
8 Cm. Abdomen etwas aufgetrieben, gegen Druck nirgends empfindlich. 
Es scheint ein geringer Flüssigkeitserguss in der Bauchhöhle zu be¬ 
stehen. 

Am Geschlechtsapparat keine nachweisbare Veränderung. Stuhlgang 
regelmässig. Der Harn wird trotz des Oedems reichlich gelassen, hat 
ein geringes Sediment von harnsauren Salzen, kein Eiweiss. Specifi- 
sches Gewicht = 1023. 

Bei der Untersuchung der Augen zählt die Kranke mit dem linken 
Auge Finger bis auf 20 Fuss richtig, mit dem rechten Auge nicht weiter 
als bis auf 6 Fuss Entfernung. Die brechenden Medien sind bei der 
ophthalmoskopischen Untersuchung auf beiden Seiten vollkommen durch¬ 
sichtig und klar. 

In der Retina zeigen sich erhebliche Veränderungen: 
Auf beiden Augen sind die Papillae nervi optici stark geschwellt, grau- 
gelb verfärbt und gegen die Netzhaut nicht scharf abgegrenzt. Die Retina 
bietet ein eigenthümlich verschleiertes rauchiges Aussehen dar. Venen 
stark gefüllt, vielfach geschlängelt, häufig in ihrer Continuität unter¬ 
brochen. Arterien enge, nur bei einiger Aufmerksamkeit zu erkennen. 
In beiden Netzhäuten eine grosse Zahl von Blutaustritten. 
Dicht neben der Opticuspapille des rechten Auges findet man noch nach 
oben und aussen einen blendend weissen, leicht gestreiften Fleck, dessen 
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Grenzen gegen die Netzhaut verwaschen sind, und welcher als ein Btindel 
doppelt contourirter Nervenfasern leicht zu erkennen ist. Bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung des Blutes ergiebt sich die Zahl -der farblosen 
Blutkörperchen ausserordentlich klein. Auch farblose Elementarkörn* 
chen findet man nur ganz vereinzelt. Die rothen Blutkörperchen 
besitzen ein auffällig blasses Aussehen, sind durchschnittlich sehr gross, 
ihr Durchmesser kaum unter 8,5 ju; sie haben keine Neigung zur Bil¬ 
dung von Sternformen oder Geldrollen. Ihre Zahl ist vermindert. Neben 
den ausgebildeten rothen Blutkörperchen findet man in dem Zahlenver- 
hältniss 1:20 auffällig kleine Blutkörperchen vor. Ihr Durchmesser 
schwankt von 3,7—2,8 (i. Meist kommen sie vereinzelt vor, seltener 
liegen sie in Gruppen zu 3—4 nebeneinander. 

Ausser ihnen findet man kleine rothgefärbte Körperchen, wie kleine 
Oeltropfen aussehend, in nicht unbedeutender Zahl. Sie erreichen den 
Durchmesser der Elementarkörnchen, unterscheiden sich von diesen nur 
durch Farbe und Glanz. 

Die Diagnose wird auf Anaemia progressiva perniciosa ge¬ 
stellt. 

Der Krankheitsverlauf bot das bei progressiver pemiciöser Anämie 
so typische und vielfach beschriebene Bild dar. Es trat stärker und 
stärker werdendes Erblassen der Haut bei der Pat. ein, während Herz¬ 
klopfen, Athemnoth und Ohnmachtsanwandlungen mehr und mehr Zu¬ 
nahmen. Auch die Oedeme der Haut wuchsen bedeutend. 

Am 13. Februar fiel eine eigenthttmliche cadaveröse Hautausdtfnstung 
der Pat. auf, die auch am 14. und 15. Februar sehr deutlich zu er¬ 
kennen war. 

Pat. wurde mehr und mehr comatös und starb am 15. Januar. 

Lähmungserscheinungen oder andere auf das Central¬ 
nervensystem hindeutende Symptome waren zu keiner Zeit 
beobachtet worden. 

Section 28 Stunden p. m. 

Sehr gracil gebaute, mittelgrosse, weibliche Leiche mit etwas ge¬ 
dunsenem Gesiebt und* leichtem Oedem an Händen und Füssen. Haut 
sehr blass und zart. Gesicht mit leicht gelbem Anflug. Fettpolster auf¬ 
fällig stark entwickelt, schwefelgelb. Musculatur des Stammes blass, sonst 
normal, scheint namentlich nicht verfettet. 

Das überaus fettreiche, schwefelgelbe Omentum überdeckt grössten- 
theils die Darmscblingen. In beiden Pleurahöhlen eine sehr geringe Menge 
leicht röthlicher Flüssigkeit. Lungen beiderseits lufthaltig, sehr blass;, 
in den hinteren und unteren Partien der Unterlappen geringes Oedem. 
Schleimhaut der Bronchien gelblichweiss. An Arterien und Venen der 
Lungen keineVeränderungen. Pericardialfittssigke\t von etwa normaler 
Menge. Pericardialblätter glatt, glänzend. Aortenklappen vollkommen 
schlussfähig, zart. 

Die Herzhöhlen enthalten rechts einzelne lockere, überaus blasse 
Cruor- und Speckgerinnsel. Klappenapparat des Herzens ist 
vollkommen intact. Herzhöhlen, namentlich die linke, nicht 
unbeträchtlich dilatirt. Musculatur, wiederum vorwiegend die 
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des linken Ventrikels, beträchtlich verdickt, dabei brüchig, mürbe, gleich- 
mässig blassroth-gelb, fast ansternfarben. 

Milz vergrössert, 17,6 Cm. lang, 3,5 Cm. breit, 3 Cm. hoch; stark 
gelappt; Kapsel prall gespannt, glatt. Parenchym etwas derb elastisch, 
'Follikel gnt zu erkennen; Gefässwände leicht verdickt. Mesenterial- 
drttsen ziemlich stark vergrössert, von reichlichem Fett umgeben, auf 
dem Durchschnitt theilweise käsig, trocken. Beide Nieren blass, etwas 
gross. Ihre Kapsel leicht löslich. Parenchym etwas getrübt. Leber 
von normaler Grösse und normaler Consistenz; Kapsel glatt, glänzend. 
Das Gewebe auf dem Durchschnitt blass, mit deutlicher acinöser Zeichr 
nung; interstitielles Bindegewebe für die Betrachtung mit unbewaffnetem 
Auge nicht gewuchert. Magen* und Darmschleimhaut unver¬ 
ändert. 

Halsorgane blass, intact. Aorta etwas eng, leicht dehnbar, mit 
vereinzelten kleinen, weissen, kaum prominirenden Plaques. An den 
peripheren Arterien (Subclavia, Carotis, Brachialis, Cruralis) keine ma¬ 
kroskopische Veränderung, 

Das rechte Ovarium etwa doppelt so gross als das linke. Auf 
dem Durchschnitt eine von einer derben Kapsel umschlossene schmierige, 
bröckelige Masse, zwischen welcher sich gruppenförmige Anhäufungen 
von Haaren finden. Linkes Ovarium gesund. An Tuben, Uterus, 
Vägina, Blase und Rectum keine Veränderung. 

Die Markhöhle des linken Oberschenkels von gesund aus¬ 
gehendem Fettmark reichlich erfüllt. .Am Mark der spongiösen 
Knochen (Sternum und Rippen) nichts Bemerkenswerthes. Schädeldach 
dolichocephal und ziemlich dick. Dura gut gespannt. Sinus longitudi¬ 
nal» enthält etwas dünnes, flüssiges Blut. An einzelnen Stellen wird die 
Pia mater durch eine leicht gallig gefärbte Flüssigkeit von der Hirn¬ 
substanz etwas emporgehoben. Die Gefässe der Pia enthalten sehr helles, 
wie Serum aussehendes Blut, sind aber bis in ihre feinsten Verästelungen 
zu verfolgen. Hirnsubstanz von vortrefflicher Consistenz, sehr blass. 
Herderkrankungen finden sich in ihr nicht vor, nur zahlreiche punktför¬ 
mige Hämorrhagien in der weissen Markmasse. 

An den Häuten des Rückenmarks ausser auffälliger Blässe 
nichts Besonderes. Auch die Rttckenmarkssubsianz blass, fest, von 
normaler Zeichnung. Vom obersten Halstheil an bis zur Len¬ 
denanschwellung hin wird das Rückenmark von einer Höhle 
durchzogen, welche bald im Sulcus longitudinalis poste¬ 
rior, bald neben den Hinterhörnern gelegen ist, einen hell¬ 
gelben, klaren, serösen Inhalt birgt und von einer dicken, 
festen Membran umschlossen wird. 

Die genauere Localisation dieser Höhle blieb für eine eingehendere 
Untersuchung auf spätere Zeit Vorbehalten. 

Nach Herausnahme des Auges sieht man eine etwas undurchsich¬ 
tige, rauchige Beschaffenheit der Netzhaut, in welcher sich mehrere Hämor¬ 
rhagien erkennen lassen. 

Anatomische Diagnose: Degeneratio adiposamyocardii. Hyper¬ 
trophien et dilatatio cordis. Oedema pulmonum. Hyperplasien lienis levis. 
Hy per plasia et degeneratio caseosa glandularum meseraicarum. Nephritis 
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parenchymatosa. Cystoma ovarii dexlri. Aorta angnsta. Höhlenbildung 
im Rückenmark. 

Mikroskopischer Befand: Die Substanz des Gehirns und 
Rückenmarks erscheint bei der mikroskopischen Untersuchung intact; 
keine degenerativen Veränderungen; keine Wucherungen der Neuroglia; 
keine Fettkörnchenzellen. Die Ganglienzellen sind mit mässigen Mengen 
gelben, körnigen Pigments erfüllt. 

Die Gefässe der Pia des Hirns und Rückenmarks sind strotzend 
mit Blut erfüllt, so dass die Blässe der Organe nicht auf Blutmangel 
zu beziehen sein dürfte. Auch hier fällt es auf, dass die rothen Blut¬ 
körperchen in weiten Entfernungen von einander stehen, und dass man 
auf farblose Blutkörperchen, welche sich in isolirten Meinen Gefässen 
sehr gut würden erkennen lassen, nur sehr selten stösst. Die kleinen 
und vollkommen runden rothen Blutkörperchen findet man in den Ge¬ 
fässen leicht auf und erkennt bei Zählungen, dass ihr Zahlenverhältnis 
zu den ausgebildeten rothen Blutzellen etwa wie 1:20 betragen würde. 

Die Gefässwände sind von normaler Structur, keine Verfettung, keine 
Eernwucherung. Die perivasculären Lymphscheiden enthalten an keiner 
Stelle zellige Elemente. Dagegen sind sie mit einer grossen Menge gold¬ 
gelber, fettglänzender Körnchen erfüllt, deren Grösse von der kaum wahr¬ 
nehmbarer feiner Granula bis zu derjenigen grosser, oft unregelmässig aas¬ 
gebuchteter Schollen wechselt. In besonders grosser Menge sammeln 'sie 
sich an den Aesten eines Gefässes an, so dass sie hier die adventitielle 
Lymphscheide weit nach aussen buckeln. Aber auch im Verlauf eines 
Gefässes findet man mitunter eine durch diese goldgelben, körnigen and 
scholligen Massen hervorgerufene Auftreibung. 

Die peripheren Nerven bieten keine Veränderung dar. 

An den Gefässen der Retina lässt sich eine sehr weit gediehene 
Verfettung der Gefässwände und Gefässkerne nach weisen. Zu gleicher 
Zeit haben die Kerne an Zahl sehr zugenommen, so dass sie an vielen 
Orten zu 5—7 hart nebeneinander liegen. In den Blutgefässen lassen 
sich farblose Blutkörperchen nur ganz ausnahmsweise entdecken. An 
einzelnen Gefässen ist das eigentliche Gefässrohr geborsten und die 
rothen Blutkörperchen sind in den adventitiellen Lymphraum hineinge¬ 
treten, den sie nach Art eines Aneurysma nach aussen gestülpt haben. 
Hier sowohl, als in den freien Blutextravasaten hat eine Anhäufung farb¬ 
loser Blutzeilen nicht stattgefunden. Die Fasern des Opticus stamm es 
und die Elemente der Netzhaut sind nicht verändert. 

Die Muskeln des Stammes und der Extremitäten (untersucht wur¬ 
den die Mm. pectorales, bicipites, quadricipites cruris und die Kehlkopf¬ 
muskeln) sind intact. Ihre Querstreifung ist sehr deutlich vorhanden, 
die Muskelkerne nicht vermehrt; keine Ansammlung von Fettkörnchen. 
Auch an den intermusculären Gefässen und am intermusculären Binde¬ 
gewebe keine Verfettung. 

Die Muskelfasern des Herzens sind hochgradig verfettet. Sie haben 
überall ihre Querstreifung verloren und sind mit einem feinen Fettstaub 
reichlich erfüllt. Eine Vermehrung ihrer Kerne ist nicht eingetreten 
und das Bindegewebe zwischen den Muskelfasern hat nicht zugenommen. 
Dabei sehen die Muskelfasern sehr mattglänzend aus und enthalten fast 
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gar keine Pigmentkörnchen. In der Milz wurden keine fremden Ele¬ 
mente gefunden. An einzelnen Glomeruli Malpighii der Nieren kann 
eine leichte Verdickung der Kapsel nachgewiesen werden. Auch sind 
die Epithelien der Harnkanälchen an vielen Stellen nicht unbeträchtlich 
verfettet. Die Leb erzeilen sehen grösstentheils etwas körnig getrübt 
aus. Einzelne derselben sind von grösseren Fetttropfen erfüllt; aber eine 
ausgedehnte fettige Degeneration hat sich in ihnen nicht ausgebildet. Das 
interstitielle Bindegewebe ist an Masse und an Form normal. 

Die Magen- und Darm Schleimhaut sind vollkommen normal gebaut. 

Das Knochenmark (Oberschenkelknochen) enthält nur normale 
Elemente und nach 24 Stunden scheiden sich reichlich die Neumann’schen 
Krystalle aus. ‘) 

Mikroskopische Beschreibung des Rückenmarkes (Falll, 
Heide). Es erstreckt sich längs des Rückenmarkes eine Höhle, welche 
oben mit der Höhle des 4. Ventrikels communicirt und sich dann ohne 
Unterbrechung, wenn auch vielfach in ihrer genaueren Localisation auf 
dem Querschnitte wechselnd, bis in die Höhe des IV. Lendennerven hin¬ 
zieht. Auf allen Rttckenmarksquerschnit(en erscheint die nächste Um¬ 
gebung der Höhle von einer festen Wand umgeben, die sich sowohl 
an frischen als auch an in Chromsäure gehärteten Präparaten, nament¬ 
lich aber nach Carmintinction der letzteren, sehr deutlich von dem be¬ 
nachbarten Gewebe abhebt. 

An frischen Präparaten erscheint diese Wand undurchsichtig, gelb¬ 
lich-weiss, gegenüber dem grau durchscheinenden Farbenton, oder dem 
Markweiss des angrenzenden Nervengewebes. Am Chromsäurepräparat 
hebt sie sich durch ihren lichtgelben Farbenton sehr scharf ab, während 
sie sich an Carminpräparaten durch ihre intensiv rothe Imbibition hervor- 
thut. Sowohl an frischen, wie an erhärteten Präparaten gelingt es, sie 
im Zusammenhang abzuheben, aber freilich löst sie sich nicht glatt ab, 
sondern scheint einen innigen Zusammenhang mit dem angrenzenden Ge¬ 
webe zu unterhalten. 

Zur mikroskopischen Untersuchung der Wand wurden theils erhärtete 
Längsschnitte benutzt, theils frische, theils Osmiumpräparate. An Längs¬ 
schnitten zeigt sich nun, dass der Uebergang zwischen dem normalen 
Gewebe des Rückenmarks und der Wand der Höhle überall ganz 
allmählich sich ausbildete und dass eine scharfe Grenze zwischen dem 
einen und dem anderen Abschnitt nicht zu finden war. Der Uebergang 
vollzog sich derart, dass die nervösen Elemente sparsamer und spar¬ 
samer wurden, während die bindegewebigen an Mächtigkeit Zunahmen 
und schliesslich allein übrig blieben. 

Das, was man makroskopisch als eigentliche Wand der Höhle be¬ 
zeichnen konnte, bestand ganz ausschliesslich aus bindegewebigen Theilen. 
Der Zusammenhang dieser letzteren liess sich begreiflicherweise am klar¬ 
sten an Zupfpräparaten übersehen. Am Osmiumzupfpräparat beispiels- 

1) Die beiden Krankengeschichten, die Status praesentes, die Sectionsberichte, 
die mikroskopischen Untersuchungen im frischen Zustande rühren von Herrn 
Prof. Eichhorst her. Es sind mir dieselben von ihm gütigst zur Verwendung 
überlassen worden. 
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weise beobachtete man zunächst einen wahren Filz von feinen, geschwun¬ 
genen, zum Theil mit kurzen Anschwellungen versehenen, im Ganzen 
steifen Fasern, die beim genaueren Zusehen tbeilweise vdn grösseren kern¬ 
artigen Gebilden ihren Ausgang nahmen. Diese letzteren waren meist 
länglich'oval, zeigten einen hellen Grenzcontour, feine Körnchen in ihrem 
Inneren und bald in der Mitte, bald excentrisch gelegen einen grösseren 
Zellenkern. Es konnten Zellen isolirt werden, wie sie Fig. VII a, b, c, 
Taf. XIV. XV zeigt. 

Man ersieht aus dieser Zeichnung, dass es verschiedene Formen von 
Zellen giebt. Bei den einen strahlen die zahlreichen Fortsätze nur von 
einer Seite aus, bei den anderen von beiden Polen. Auch kamen ab und 
zu Zellen mit zwei Kernen vor. Diese Fortsätze waren zahllos mit einander 
durchwachsen; aber dennoch bestanden wohl Räume und Löcken zwi¬ 
schen ihnen, die mit einer körnigen, aber sehr feinfädigen Substanz er¬ 
füllt zu sein schienen. 

Stellenweise finden sich in dem beschriebenen Gewebe eigentüm¬ 
liche fettglänzende Massen, welche rundliche Conglomerate dar¬ 
stellen und von tief gelblicher Farbe sind. Ihre. Grösse wechselt zwi¬ 
schen dem Umfang knapp eines rothen Blutkörperchens bis zu dem 
doppelten. Bald liegen sie einzeln, bald sind mehrere kleine Klumpen 
zu einer grösseren Masse zusammengeballt, bald folgen sie sich nester¬ 
förmig von 4—8 untereinander. Uebrigens stehen sie nur selten im Zu¬ 
sammenhang mit Blutgefässen, sondern halten sich fast überall von den¬ 
selben fern. 

Bei der Durchmusterung von gehärteten Querschnittspräparaten er¬ 
kennt man leicht, dass diese Gebilde vorwiegend an der peripheren 
Grenze des Sackes liegen, d. h. also in der Nachbarschaft des angren¬ 
zenden normalen Rflckenmarkgewebes, ganz besonders reichlich in der 
Wand der Höhle des Halsmarkes. Hier machen sie sogar von dem ge¬ 
wöhnlichen Verhalten die Abweichung, dass sie sich auch an der dem 
inneren Theil zunächst gelegenen Schicht reichlicher vorfinden. Im Len¬ 
denmark tritt dieser Charakter noch stärker hervor. Hier treffen wir 
diese Gebilde auch mehrfach im Zusammenhang mit Blutgefässen an. 
Sie liegen denselben sogar theilweise in dicht gedrängter Anordnung auf 
(vgl. Fig. V und VI, Taf. XIV. XV). 

An Blutgefässen ist die Wand der Höhle nicht besonders reich, und 
zwar kann man sich an Serienquerschnitten des Rückenmarks davon über¬ 
zeugen , dass die Gefässe der Wand mit denen der benachbarten Rücken- 
markssubstanz unmittelbar Zusammenhängen; in der Regel in der Art, 
dass ein grosses, d.er Länge nach verlaufendes Gefäss der Rückenmarks- 
Substanz Seitenzweige in die Wand unmittelbar hineinschickt, die sich 
hier wiederum vorwiegend der Länge nach vertheilen und ein reichliches, 
durch Queranastomosen in Verbindung tretendes Gefässnetz- bilden. Der 
Bau der Gefässe weicht von demjenigen der Rttckenmarksgefässe nicht 
ab. Aber nicht, dass es sich etwa um Capillaren oder den Capillaren 
nahestehende Blutgefässe handelte, es kommen auch gröbere Gefässe hie 
und da vor. 

Rücksichtlich der Localisation der Höhle möge zur vorläu¬ 
figen Orientirung bemerkt sein, dass man auf Querschnitten von er- 
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härteten Präparaten nicht nur eine, sondern streckenweise zwei Höhlen 
im Rückenmark vorfindet, eine rechtsseitige nnd eine linksseitige, die 
mehrfach innige Beziehungen unterhalten. Makroskopisch zieht freilich 
das Hauptinteresse diejenige Höhle auf sich, welche bereits hoch oben 
in der Med. obl. linkerseits ihren Anfang nimmt nnd die sich stellenweise 
so bedeutend erweitert, dass sie, wie im Sectionsprotocoll auch allein 
bemerkt, dem unbewaffneten Auge als einzige Höhle erscheint. Dieselbe 
mündet in der Medulla obl. direct in den Sinus quartus, wie bereits im 
Sectionsbericht erwähnt wurde. 

Sehr schnell dringt sie in die Tiefe der Med. oblongata und es ent¬ 
steht dadurch ein schräg verlaufender Spalt, der von der Wand des 
IV. Ventrikels und von dem medianen Spalt des Sinus ventrio. quartus 
um 0,56 Mm. getrennt ist. 

Die Höhle erreicht im Sagittaldnrohmesser 5,1 Mm., sie ist unregel¬ 
mässig buchtig gestaltet, so dass der quere frontale Durchmesser schwankt 
und durchschnittlich bis 0,5 Mm. erreicht (Medulla oblongata; vgl. Fig. I, 
Taf. XH. XIII). 

In der Pyramidenkreuzung bat sich die Lage der Höhle derart ge¬ 
ändert, dass man im linken Hinterhorn einen Längsspalt zu sehen be¬ 
kommt, welcher das Hinterhorn in einen schmäleren inneren und viel 
breiteren äusseren Abschnitt eintheilt. Der Spalt gewinnt hier in sagit- 
taler Richtung 2,15 Mm. und hat eine etwa keulenförmige Gestalt, wobei 
das keulenförmige Ende in Querstellung nach dem Centralkanal gerichtet 
ist, während nach den hinteren Wurzeln der Spalt schmal ausläuft. Der 
grösste frontale Durchmesser des Spaltes beträgt 0,9 Mm., aber es treten 
hier stellenweise so starke Verschmälerungen des Spaltes ein, dass die¬ 
selben fast einem vollkommenen Verschlüsse gleich kommen (Pyram.-Kreu¬ 
zung; vgl. Fig. I 2, Taf. XII. XIII). 

Erst gegen den Halstbeil des Rückenmarks bildet sich eine mehr 
und mehr zunehmende Verbreiterung der Höhle von Neuem aus. In dem 
Halsmark selbst nimmt das Wachsthum der linken Höhle noch bedeutender 
zu und in der Höhe des I. und II. Halsnerven gewinnt sie eine Ausdehnung 
in sagittaler Richtung von 3,0 Mm., ihr grösster frontaler Durchmesser be¬ 
trägt 0,7 Mm. (C.-N. I—1I, II—III; vgl. Fig. I 3 und 4, Taf. XII. XIII). 

Dieses Verhalten bleibt dasselbe bis in die Höhe etwa des V. Hals¬ 
nerven. Hier bekommt ziemlich plötzlich die Höhle eine ganz andere 
Lage, indem sie die hintere linke Rttckenmarkswurzel verlässt und sich 
zwischen der hinteren Commissur der grauen Rückenmarkssubstanz und 
den hinteren Rückenmarkssträngen als querer grosser Spalt einschiebt, 
dessen frontaler Durchmesser 7,0 Mm. misst, der sagittale bis gegen 2,5 Mm. 
(C’.-jV. V wie Jj.-N. I—II; vgl. Fig. 1 5, Taf. XII. XIII). 

Ausserdem ist hier bereits makroskopisch auch eine Veränderung im 
rechten Hinterhorn aufgetreten, die sich als ein länglicher Spalt 
verräth, der in der Nähe der hinteren Commissur rechterseits be¬ 
ginnt und sich, das rechte Hinterborn zum Theil quer durchschreitend, 
bis gegen die Austrittsstelle der hinteren Rückenmarkswurzeln erstreckt. 
Mikroskopisch freilich lassen sich Veränderungen im Hinterhorn rechts, 
wie später gezeigt werden wird, bereits in der Höhe des II. Cervical- 
nerven erkennen. 

Deutsch«« Archiv f. klin. Medicin. AL. Bd. 30 
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Diese Gestalt behält die ursprttnglich linksseitig entstandene grosse 
Höhle — wir wollen sie Haupthöhle nennen — bis in die Höhe des 
VI. Dorsalnerven, freilich in der Art, dass die Höhle wieder etwas enger 
wird, so dass sie in der Höhe des VI. Dorsalnerven in frontaler Richtung 
um 4,0 Mm. misst, in sagittaler 0,5 Mm. (D.-N. VI—VII a; vgl. Fig. I 6, 
Taf. XII. XIII). 

Die vorhin erwähnte beginnende Spaltbildung im rechten Hinterhorn 
setzt sich in ähnlicher Weise wie vorhin beschrieben fort. 

In der Höhe des VI. Dorsalnerven wird die Höhle enger und zieht 
sich wieder mehr auf das linke Hinterhorn zurück. Es tritt weiter abwärts 
fast eine völlige Obliteration ein. Nur eine kleine Oeffnung im Hinter¬ 
horn links bleibt bestehen. Rechts erkennt man weiter die schon er¬ 
wähnte Spaltbildung (D.-N. VI— VII b; vgl. Fig. I 7, Taf. XU. XIII). 

Bereits vor dem Austritt des VII. Dorsalnerven hat sich die Höhle 
fast ganz auf das linke Hinterhorn zurückgezogen, wobei sie durch einen 
Ausläufer mit einem Herde in Verbindung steht, der innerhalb des Sulcus 
long. post, zu liegen kommt und durch allmähliches Zurückziehen von 
rechts nach links entstanden war. Die Spaltbildung im rechten Hinter¬ 
horn bleibt bestehen (D.-N VI—VII c, d, D.-N. VIII—IX; vgl. Fig. I 8, 
9 und 10, Taf. XII. XIII). 

Wiederum allein auf das linke Hinterhorn beschränkt und dieses fast 
vollständig einnehmend, dehnt sich die Höhle bis zum X. Dorsalnerven 
aus; da aber beginnt sie wieder längs der grauen Commissur dem rechten 
Hinterhorn zuzustreben und bald hat man es von Neuem mit einem queren 
Spalt zu thun, der sich von einem Hinterhorn bis zum anderen längs der 
grauen Commissur erstreckt. Die Höhle erreicht hier frontalwärts 4,0 Mm., 
sagittalwärts 0,35 Mm. (D.-N. X—XI; vgl. Fig. I 11, Taf. XII. XIII). 

Allmählich wird die Höhle enger und enger. In der Höhe des 
XII. Dorsalnerven hat sich auch rechterseits eine sehr kleine Höhle ent¬ 
wickelt und so gewinnt der Rückenmarksquerschnitt das Aussehen, dass 
man rechts wie links neben der grauen Commissur zwei kleine Höhlen 
beobachtet, die aber noch durch den Sulcus longitud. post, von einander 
geschieden sind. 

Der frontale Durchmesser der Höhlen schwankt zwischen 0,42 und 
0,30 Mm., der sagittale zwischen 0,24 und 0,10 Mm. (D.-N. XI — XII; vgl. 
Fig. I 12, Taf. XII. XIII). 

In der Höhe des I. Lendennerven tritt eine Verschmelzung beider 
Höhlen ein, so dass ein Bild, ähnlich einer ausgedehnten Querspalte 
entsteht, wenn auch in anderer Weise entstanden, wie im Hals- und Dor- 
saltheil beschrieben worden ist. In frontaler Richtung misst die Höhle 
hier 3,0 Mm., in sagittaler 0,5—0,45 Mm. (L.-N. I — II; vgl. Fig. I 13, 
Taf. XII. XUI). 

Schon bei Lendennerv H—III hört die Verschmelzung beider Höhlen 
auf und tritt, wie früher, eine doppeltseitige Höhlenbildung in beiden 
Hinterhörnern auf. Rechts beträgt die Höhle sagittal 0,90 Mm., frontal 
0,38 Mm.; links sagittal 0,60 Mm., frontal 0,17 Mm. (L.-N. II— III; vgl. 
Fig. I 14, Taf. XII. XIII). 

Während auf der linken Seite eine Obliteration vom linken Hinter¬ 
horn eingetreten ist, erweitert sich die Höhle rechterseits sehr bedeutend 
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und wird hier nicht nur das rechte Hinterhorn, sondern anch ein grosser 
Theil des rechten Vorderhorns von der Höhle eingenommen. Und es 
entsteht dabei in der Höhe des III.— IV. Lendennerven ein Bild wie in 
der Höhe des VII. Dorsalnerven, mit dem Unterschied, dass dort die 
Höhle im linken Hinterhorn, hier aber im rechten za liegen kommt. Die 
Höhle beträgt in sagittaler Richtung 4,0, in frontaler 2,0 Mm. {L.-N. III 
bis IVa; vgl. Fig. 115, Taf. XII. XIII). 

Diese Höhle rechts bleibt bis in die Höhe des V. Lendennerven, wo der 
sagittale Durchmesser der Höhle nur noch 1,0 Mm. misst, der grösste fron¬ 
tale 0,5 Mm., und schliesst die Höhle hier im rechten Hinterhorn ab, was 
sich durch einen braun pigmentirten Fleck zu erkennen giebt. Der sagittale 
Durchmesser des pigmentirten Fleckes besitzt 2,0 Mm., der frontale 1,0 Mm. 
{L.-N. III—IVb u. IV Va b; vgl. Figg. 116, 17, 18, Taf. XII. XIII.) 

Begreiflicherweise mussten Höhlen von stellenweise so bedeutendem 
Umfang auf den Rückenmarksquerschnitten auch auf den Umfang des 
Rückenmarks selbst einen Einfluss äussern. Schon bei der Herausnahme 
des Rückenmarks aus der Leiche fiel der ungewöhnlich beträchtliche 
Umfang desselben auf. An erhärteten Rückenmarksquerschnitten dürften 
sich die Dimensionen derselben wesentlich verkleinert haben, einmal in¬ 
folge der mit der Erhärtung verbundenen Schrumpfung des Gewebes, 
ausserdem aber, weil die Flüssigkeit des Hohlraumes bei der Zerlegung 
des Rückenmarks in Querschnitte herausgeflossen war. Es sei hier noch 
erwähnt, dass ein Theil der aus der Höhle strömenden Flüssigkeit auf¬ 
gefangen und in frischem Zustande untersucht wurde; jedoch konnte man 
in ihr nichts Anderes finden, als ganz vereinzelte Rundzellen und kleinste 
Partikelchen eines körnig-fädigen Gewebes, etwa von der Beschaffenheit 
des Gliagewebes. 

An den erhärteten Rückenmarksquerschnitten wurden in den ver¬ 
schiedenen Höhen des Rückenmarks Maasse gewonnen, wie sie in der 
nachfolgenden Tabelle angegeben sind: 


Maasse der Rttckenmarksquerschnitte. Beobachtung I 

(Heide). 


Frontal: 

Sagittal 

Pyramidenkreozung 1,25 

1,0 Cm. 

Cervicalnerven 1—II 1,3 

0,9 - 

- II -III 1,25 

1,0 - 

- V-VI 1,6 

1,0 - 

VI-VII 1,6 

1,0 - 

Dorsalnerven I—II 1,6 

1,0 - 

- IV-V 1,5 

0,9 - 


Frontal: Sagittal: 
Dorsalnerven VI—VII 1,6 0,9 Cm. 

- VIII—IX 1,3 0,8 - 

- XI—XII 0,9 0,75- 

Lendennerven I—II 1,0 0,8 » 

» II—III 0,9 0,75 * 

- III-IV 1,1 0,95* 

- IV—V 1,0 0,8 - 


Von ganz besonderem Interesse musste es sein, das Verhältniss 
der im Vorausgehenden geschilderten Höhle zum Centralkanal 
festzustellen. Jedenfalls hätte es, wenn man die Höhle als einen Ab¬ 
kömmling des Centralkanals auffassen wollte, schon von vornherein 
etwas Auffallendes gehabt, dass man in ihrer Innenwand weder 
Flimmer-, noch Cylinderepithel, noch andere Zellenelemente ent¬ 
decken konnte, die man als umgewandelte Zellen der genannten Art 

30* 
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hätte ansprechen können. Bei einer auf diesen Pnnkt gerichteten 
Durchmusterung hat die mikroskopische Untersuchung nun in der 
That Folgendes ergeben: 

Der Centralkanal ist etwa bis in die Höhe des V. Halsnerven offen 
und zeigt ein gut ausgebildetes lückenloses Flimmerepithel. Stellenweise 
freilieh findet man in ihm körnige Massen, welche, lebhaft tingirt, auch hier 
und da ein kernartiges Gebilde enthalten. Aber diese Massen sind nir¬ 
gends so reichlich, dass sie das Lumen des Centralkanales völlig erfüllen. 

Etwa in der Höhe des V. Halsnerven bis in die Gegend des V. Brust¬ 
nerven ergiebt sich der Centralkanal als geschlossen und es fällt eben 
.dieser Schluss zusammen mit einer bedeutenden Zunahme der Haupthöhle, 
so dass man eher den Eindruck gewinnt, als ob durch die letztere der 
Centralkanal comprimirt und dadurch zum Verschluss gekommen sei. 

Nirgends aber ergiebt sich ein Zusammenhang zwischen dem Cen¬ 
tralkanal und den abnormen Rückenmarkshöhlen. Es ist die hintere 
graue Commissur überall erhalten und finden durch sie keine abnormen 
Verbindungen vom Centralkanal her statt. Ja in der Regel erreicht die 
Haupthöhle nicht einmal die graue Commissur, sondern wird von ihr noch 
durch ein Stück weisser Rückenmarkssubstanz, welches den hinteren 
Rttckenmark8strängen angehört, getrennt. Etwa vom V. Dorsalnerven an 
wird der Centralkanal wieder offen und ist in ganz normaler Weise bis 
zum unteren Abschnitt des Rückenmarks ausgebildet, obwohl viele Schwan¬ 
kungen in der Grösse seiner Lichtung Vorkommen, die sich stellenweise 
einem völligen Verschlüsse stark nähern. Aber auch hier lässt sich nir¬ 
gends etwas entdecken, was auf Beziehungen zwischen Centralkanal und 
Rückenmarkshöhlen hinwiese. 

Das periependymäre Gewebe in nächster Nähe des Central¬ 
kanals zeigt durch das ganze Rückenmark hindurch ein vollkommen 
normales Verhalten; nirgends Wucherung, nirgends Verbindungen zwischen 
ihm und den Höhlen. 

In der Beschaffenheit der grauen Substanz des Rückenmarks 
giebt sich ein sehr wesentlicher Unterschied zwischen den Vorder- und 
Hinterhörnern kund. Denn während die Vorderhörner in jeder Beziehung 
als unverändert bezeichnet werden müssen, sind die hinteren in schwer¬ 
ster Weise an der Höhlenbildung betheiligt und ist, wie bereits erwähnt 
und an der Abbildung leicht ersichtlich, stellenweise ein fast völliger 
Untergang der Hinterhörner zu Stande gekommen. Was aber für die 
genetische Auffassung der Höhlen nicht ohne Bedeutung erscheint, es 
lassen sich in den Hinterhörnern stellenweise fremde Ein¬ 
lagerungen erkennen, die genau an jenen Stellen liegen, 
an welchen man über oder unter ihnen die Höhle vorfindet. 
Ja, wie bereits früher angedeutet, es läuft unten die Höhle in solche 
fremdartige Einlagerungen hinein. 

Der klarste Ueberblick über die Structurverhältnisse der nächsten 
Höhlenumgebung wird sich dadurch gewinnen lassen, dass man die 
Hinterhörner schrittweise von unten nach oben verfolgt. 

Unterhalb des V. Lendennerven scheinen die Hinterhörner intact. 
Zwischen den Lendennerven IV—V kann man schon makroskopisch eine 
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Einlagerung in das Hinterhorn der rechten Seite beobachten. Die Ein¬ 
lagerung giebt sich anf einzelnen Schnitten als dunkler Fleck von gelber 
Farbe kund, welcher in der Mitte ein braunes, theils strich-, theils punkt¬ 
förmiges Gentrum zeigt. Es nimmt diese Stelle den grössten Theil des 
rechten Hinterhorns ein; etwas darüber tritt bereits in der Mitte eine 
Oeffnung ein (L.-N. IV—Va b; vgl. Fig. I 17 und 18, Taf. XII. XIII). 

Etwas höher hinauf erweitert sich der Raum rechts schon so stark, 
dass man von einer ausgebildeten Höhle sprechen kann {L.-N. III — IVb; 
vgl. Fig. I 16, Taf. XII. XIII). 

Das linke Hinterhorn bleibt zunächst vollkommen unversehrt. Erst 
zwischen dem III. und IV. Lendennerven tritt auch im linken Hinterhorn 
eine ganz gleiche Einlagerung auf, wie sie vorhin von einer tiefer gele¬ 
genen Stelle des rechten Hinterhorns beschrieben wurde. Die Höhle im 
Hinterhorn der rechten Seite hat sehr bedeutend an Umfang zugenommen 
{L.-N. III—IVa; vgl. Fig. I 15, Taf. XII. XIII). 

In der Höhe des II.—III. Lendennerven hat sich neben theilweiser 
Oeffnung im linken Hinterhorn vermehrte Einlagerung eingestellt; doch 
ist dieselbe nur sehr wenig hoch, sodass hier die makroskopische Rücken- 
markshöhle fast unmittelbar mit dieser Einlagerung endet. Die Höhle 
im rechten Hinterhorn hat sich durch Einlagerungsmassen etwas ver¬ 
kleinert. 

Beide Einlagerungen, wie sie gewissermaassen die Wand der Höhle 
darstellen, stehen aber in keinem Zusammenhang miteinander. Man findet 
hier noch sehr ausgebildete Clarke’sche Säulen, durch welche unter Anderem 
beide Höhlen von einander getrennt sind. Uebrigens ist die Entwicklung der 
Clarke’schen Säulen auf der rechten Seite, der Seite der grösseren Höhle, 
weit geringer als links (L.-N. II — III; vgl. Fig. I 14, Taf. XII. XIII). 

Auch sind die Ganglienzellen hier etwas sparsamer als auf der an¬ 
deren Seite, aber näher bei einander liegend. 

In der Höhe des I.—II. Lendennerven hat sich die Situation wesent¬ 
lich geändert. Die Höhlen haben sich in der Mittellinie von rechts her 
so einander genähert, dass sie nahezu miteinander verschmolzen sind 
und es scheinen dadurch die hinteren Rückenmarksstränge von der grauen 
Substanz weit abgetrennt, nur seitlich, an der Vermittlung der Ausläufer 
der hinteren Wurzeln, mit dem übrigen Rückenmark in Verbindung stehend 
(L.-N. l—II; vgl. Fig. I 13, Taf. XII. XIII). 

Bei Dorsalnerv XII findet abermals theilweise ein Schluss der Höhle 
beiderseits statt und kommt dafür im rechten, wie im linken Hinterhorn 
wieder eine fremdartige Einlagerung von länglich-runder Form mit breiterem 
Abschnitt nach vorn zu liegen (D.-N. XII; vgl. Fig. I 12, Taf. XII. XIII). 

Bei Dorsalnerv X erreicht die Höhle links eine grössere Ausdehnung 
an Stelle der Einlagerung. Sie nähert sich als querer Spalt der grauen 
Commi88ur und dehnt sich bis nahe an das rechte Hinterhorn aus. Die 
Einlagerungen in dem rechten Hinterhorn bleiben bestehen, aber Höhlen¬ 
bildung fehlt (D.-N. X — XI; vgl. Fig. 111, Taf. XII. XIII). 

Bis Dorsalnerv VIII bleiben die Verhältnisse ungefähr dieselben, ab¬ 
gesehen davon, dass die Höhle links wieder grösser wird, rechts Ver¬ 
kleinerung mit Neigung zu Spaltbildung in der Einlagerung zeigt (D.-N. 
VIII—IX; vgl. Fig. I 10, Taf. XII. XIII). 
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Dasselbe bleibt auch höher hinauf, trotz der grossen Höhle, die sch vom 
linken Hinterhorn aus entwickelt bat, so dass eigentlich hier im Rücken¬ 
mark neben der grossen Haupthöhle zwei Spalten bestehen: in je einem 
Hinterhorn eine Spalte. Auch sind hier Einlagerungen deutlich zu verfol¬ 
gen (D.-N. VI — VII a, b, c, d; vgl. Fig. I 9, 8, 7, 6. Taf. XII. XIII). 

Das rechte Hinterhorn wird erst wieder frei in der Höhe des IY. Hals¬ 
nerven und beschränken sich dann die Veränderungen ausschliesslich auf 
das linke Hinterhorn, aber hier muss bemerkt werden, dass die Höhle na¬ 
mentlich in der vorderen Begrenzung eine sehr breite Zone erkennen lässt, 
die ganz und gar mit der Structur jener Masse übereinstimmt, welche im 
Yorausgehenden als Einlagerung in die Hinterhörner bezeichnet wurde. 

Höher hinauf hat die Höhle nur einen sehr schmalen Saum und ist 
von einer grösseren Einlagerung nichts mehr zu erkennen. 

Erst wieder auf der Höhe des I.—II. Halsnerven treten im linken 
Hinterhorn wieder zunehmender Verschluss der Höhle und stärkere Ein¬ 
lagerungsmassen auf, die auch in der Pyramidenkreuzung bestehen bleiben, 
obschon hier die Höhle enger und enger wird. 

Es ergiebt sich demnach als Resultat, dass die Höhlenbildung 
mit eigentlichen Einlagerungen in den Hinterhörnern zusammen¬ 
hängt und theilweise direct in dieselben Ubergeht, dass durch mehr 
oder minder starke Zunahme dieser Einlagerungen stellenweise Ver¬ 
schluss der Höhlen zu Stande kommt. 

Diese Einlagerungen sind im linken Hinterhorn stärker entwickelt, 
sowohl der Quere wie der Länge nach, als im rechten; ja es ist die 
Höhle am Orte ihrer grössten Ausbildung, trotz ihrer symmetrischen 
Lage, offenbar nur aus einer sehr starken Entwicklung und Verschie¬ 
bung hervorgegangen, die mit den Einlagerungen des linken und des 
rechten Hinterhornes im Zusammenhang steht. 1 ) 

Um nun zu einem Schlüsse zu kommen, was zunächst die Ge¬ 
nese der hochgradigen Höhlenbildung in unserem soeben beschrie¬ 
benen Falle I betrifft, so ist es wohl geboten, vorerst noch einmal 
zu resumiren und besonders jene Partien zu berücksichtigen, welche 
im Vorausgehenden als Einlagerungen bezeichnet wurden. 

Das Bild einer Einlagerung, oder sagen wir jetzt einer Neu¬ 
bildung, tritt, wie man bereits aus der im Vorausgehenden ge¬ 
machten Beschreibung ersehen haben wird, im unteren Abschnitt des 
Lendentheiles am deutlichsten hervor, da wo die Höhlen aufhören 
und an ihrer Stelle ein schon dem unbewaffneten Auge erkennbarer 
bräunlich pigmentirter Klecks in einem, oder in beiden Hinterhörnern 
sich vorfindet. In der That bekommt man es hier bei mikroskopischer 

1) Die Einlagerungen im Hinterborn links sind am ausgedehntesten im un¬ 
teren Hals- und im oberen Brustmark, rechts im unteren Brust- und im Lenden¬ 
mark. 
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Untersuchung mit einer sehr scharf umschriebenen Neubildung zu 
thuu, die durch eine grosse Menge von braunen, rundlichen, theils ein¬ 
fachen, theils aus rundlichen Aggregaten zusammengesetzten Pigment- 
massen besonders auffällig ist (L.-N. IV — V f Hinterhorn rechts; 
vgl. Figg. III, IV, V, Taf. XIV. XV). 

Es liegen hier die Pigmenteinlagerungen so dicht bei einander, 
dass man kaum im Stande ist, sich ttber die genauere Structur der 
Neubildung näher auszulassen. An solchen Stellen, wo diese Ein¬ 
lagerungen sparsam sind, erkennt man freilich, dass die Hauptmasse 
der Neubildung, genau so wie die im Vorausgehenden bereits von 
mir als Haupthöhle bezeichnete Bildung im Rückenmark, aus Rund¬ 
zellen besteht, die zahlreiche Verästelungen haben und genau jene 
Formen wiedergeben, wie sie in Fig. VII (Taf. XIV. XV) abgebildet 
sind. Diese Neubildung nimmt durchschnittlich die hinteren zwei 
Dritttheile der hinteren Hörner ein, etwa entsprechend jenen vorwie¬ 
gend neurogliösen Massen, wie sie als Substantia gelatinosa beschrie¬ 
ben werden. 

Sucht man sich nun einen Einblick in den allmählichen Ueber- 
gang der Neubildung zur Höhle zu verschaffen, so erkennt man, dass 
der dichte Filz der Fasern, welche aus den Fortsätzen der Zellen 
der Neubildung hervorgehen, maschenreicher und maschenreicher wird, 
sodass kurz vor dem eigentlichen Anfang der Höhle ein schwamm¬ 
artiges Gewebe sich findet, in dessen Poren wohl ohne Frage während 
des Lebens bereits Flüssigkeit vorhanden gewesen ist. Zu gleicher 
Zeit aber sind die Pigmentmassen mehr oder minder vollständig ver¬ 
schwunden und beschränken sich mehr auf die Peripherie, da wo 
noch kein Lückensystem aufgetreten ist. 

Hält man nun diesen Befund mit jener Beschreibung zusammen, 
die ttber die Haupthöhlenwand bereits gegeben worden ist, so wird 
man, wie ich glaube, zu der Annahme sich bequemen müssen, dass 
es sich ursprünglich um ein Gliom, oder genauer gesagt, um eine 
ausgebreitete Gliomatose in den hinteren Rückenmarkshömer 
gehandelt hat, in der es dann, vorwiegend in den centralen Schich¬ 
ten , zu einer Erweichung kam, bezw. zu einem Ersatz des gliösen 
Gewebes durch seröses Fluidum. Dabei scheinen die Pigmentmassen 
an jenen Stellen zu Grunde zu gehen, an denen eben Flüssigkeits¬ 
ansammlung auftritt. 

Was die Herkunft dieser Pigmentconglomerate anbetrifft, so dürfte 
es sich vielleicht um die Folgen von vorausgegangenen Blutextrava¬ 
saten handeln, wobei wahrscheinlich späterhin der Blutfarbstoff mit 
Fettkörpern zu diesen eigenthümlichen Dingen zusammentrat. Uebri- 
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gens sind wir nicht der Meinung, in ihnen etwas bisher Unbekanntes 
gesehen zu haben, da man sie bei sehr vielen chronischen Rttcken- 
markskrankheiten findet. Beispielsweise liegen uns Präparate vor, 
in denen sie sich zahlreich in den adventitiellen Lymphscheiden bei 
multipler Gehirn-Rückenmarkssklerose zeigen. 

Eines verdient hier noch hervorgehoben zu werden: dass sich 
die gliöse Wucherung nicht überall auf die hinteren Rttckenmarks- 
hömer beschränkt, sondern von hier aus in den Hals- und oberen 
Dorsaltheil eine Fortsetzung vom linken Hinterhorn in die hintere 
weisse Rttckenmarkssubstanz abgesetzt hat und, wie bereits an ande¬ 
ren Stellen erwähnt wurde,* vom rechten und vom linken Hinterhorn 
aus, hinter der grauen Commissur, Fortsätze sich herausstrecken, die 
streckenweise im Sulcus longitudinalis post, sich begegnen und mit¬ 
einander verschmelzen. 

Mit wenigen Worten endlich sei noch der Vorder hör ner und der 
weissen Rückenmarkssubstanz selbst gedacht. In den Vorder¬ 
strängen lässt sich an keiner Stelle die geringste Veränderung nach weisen; 
aber ganz anders steht es mit den hinteren und zum Theil auch den 
seitlichen Rückenmarkssträngen. Es sind stellenweise recht beträcht¬ 
liche interstitielle Wucherungen zu sehen, die zu einem da und 
dort nicht unbedeutenden Untergang von Nervenfasern geführt haben. 
In den hinteren Strängen findet zwar ab und zu eine Verschiebung statt, 
derart, dass der mediane Spalt nach der einen oder anderen Seite her- 
ttbergezerrt ist, aber bis zum IV. Dorsalnerven scheinen im Uebrigen 
die hinteren Stränge intact. Hier tritt eine ganz beträchtliche Sklerose 
in den hinteren Strängen auf, die sich vorwiegend an die vorderen media¬ 
nen Abschnitte und in unmittelbarer Nähe der Rttckenmarkshöhle hält; 
weiter abwärts bleibt die Sklerose nicht nur bestehen, sondern nimmt 
sehr bedeutend an Umfang zu und namentlich ist sie in der Höhe des IX. 
bis XII. Dorsalnerven so beträchtlich, dass man sie auch bei makroskopi¬ 
scher Untersuchung wahrnimmt (vgl. Fig. I 10, 11, 12, Taf. XII. XIH). 

Hier hält sie sich auch vornehmlich an den hinteren Medianspalt, 
ist stärker auf der linken als auf der rechten Seite entwickelt. Dieses 
Bild bleibt bis auf die Höhe des IV. Lendennerven. Weiter abwärts er¬ 
geben sich die hinteren Rückenmarksstränge wieder als intact. 

In der Höhe des VI.—VII. Dorsalnerven bekommt man hart neben 
der grauen Substanz des Rückenmarks am Beginn der Hinterhörner klei¬ 
nere sklerotische Stellen zu sehen, gerade da, wo die Höhlenbildung eine 
sehr wenig ausgesprochene ist. Auch sind die Veränderungen auf die 
nur eben genannte Höhe beschränkt. Aber trotz Alledem muss es Wunder 
nehmen, dass bei den sowohl der Höhe wie der Quere nach so ausge¬ 
breiteten Veränderungen im Leben keine Störungen beobachtet wurden. 
Man erinnere sich der stellenweise fast vollkommenen Zerstörung der 
Hinterhörner, des grossen Umfanges der Höhlen, der wechselnden Druck¬ 
verhältnisse, welche dergleichen Veränderungen nach sich ziehen müssen, 
der Verzerrungen einzelner Rttckenmarksgebilde und dazu noch der Skle- 
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rose in einzelnen hinteren Rtickenmarkssträngen. Wen sollte es nicht mit 
Erstaunen erfüllen, dass alle diese Dinge symptomlos bestanden haben? 

Freilich ist die zweite Beobachtung, zu deren Beschreibung wir 
jetzt übergehen, nicht weniger geeignet, Verwunderung darüber wach 
zu rufen, welch gewaltige Veränderungen sich im Rückenmark ent¬ 
wickeln künnen, ohne im Leben durch irgend welche Störungen sich 
zu verrathen. 


Beobachtung II. 

Das Rückenmark von Fall II (Rascheweit) wurde zu mikro¬ 
skopischer Untersuchung genau in derselben Weise vorbereitet, wie 
das in der Beobachtung I. 

Es ergab sich nun, dass die Höhle nicht bis in die Mednlla oblongata 
reichte, sondern erst zwischen dem II.—III. Halsnerven ihren Anfang 
nahm. Freilich finden sich in der Höhe des I.—II. Halsnerven Verän¬ 
derungen im Rückenmark vor; denn einmal erscheint der Centralkanal 
nngewöhnlich weit und zu gleicher Zeit kommt ihm eine nicht rund¬ 
liche, sondern eine im Ganzen unregelmässig viereckige Form zu, die 
vordere Seite dabei ausserdem etwas bogenförmig, bezw. nach vorne vor¬ 
gewölbt, ist beträchtlich breiter, als die hintere, sodass der Centralkanal 
nach hinten fast spaltenförmig ausläuft Auch finden sich in den Hinter¬ 
strängen sklerotische Veränderungen, welche von der hinteren grauen Com- 
missur den Anfang nehmen und sich dann bis gegen die Peripherie hin¬ 
ziehen, aber nach aussen divergirend, sodass hier das Rückenmark in einen 
äusseren und einen medianen, annähernd unversehrten Theil zerfällt. 

In der Höhe des II.—III. Halsnerven wird der Centralkanal bereits 
eng und rundlich. Es tritt jetzt im Hinterborn linkerseits ziemlich plötz¬ 
lich eine längliche Spalte auf, welche den grössten Theil des linken 
Hinterhornes durchzieht, annähernd in seiner Mitte gelegen, die aber 
nicht den peripheren Theil, d. h. die hinteren Wurzeln erreicht. In den 
Hintersträngen bleiben die Veränderungen die gleichen (C.-N. II — 111; 
vgl. Fig. II 2, Taf. XII. XIII). 

Auch zwischen dem III.—IV. Halsnerven verändert sich das Bild 
fast gar nicht. Der Centralkanal und seine Umgebung zeigen nichts Auf¬ 
fallendes mehr. Der Spalt im linken Hinterhorn hat an Umfang etwas 
zugenommen; die Veränderungen in den Hintersträngen erscheinen eher 
umfangreicher als geringer {C.-N. III — IV; vgl. Fig. II 3, Taf. XII. XIII). 

In der Höhe des V.—VII. Halsnerven ist der Spalt im linken Hinter¬ 
horn sehr bedeutend geworden. Er erreicht nach hinten die Peripherie. 
Der Centralkanal ist sehr verengt. Im rechten Hinterhorn tritt gleich¬ 
falls eine Veränderung ein und man bemerkt hier eine fremde Einlagerung 
von dreieckiger Form mit der Spitze nach hinten gerichtet, die sich durch 
einen braun gefärbten peripheren Contour auszeichnet {C.-N. V — VI; vgl. 
Fig. II 4, Taf. XII. XIII). 

Zwischen dem VI.—VII. Halsnerven ist neben der Spalte im linken 
Hinterhorn auch rechts eine Spalte aufgetreten, welche ganz genau sich 
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an die Mitte jener Einlagerung hält, die man zom ersten Mal in der 
Höhe des VI. Halsnerven, wie oben erwähnt, auftreten findet. Die Ver¬ 
änderungen in den hinteren Strängen hören hier anf. Auch hier lässt 
sich nirgends ein Zusammenhang zwischen Centralkanal und Höhle nach- 
weisen. Der Centralkanal ist hier obliterirt (C.-N. VI — VII; vgl. Fig. II 
5, 6, Taf. XII. XIII). 

In der Höhe des II.—III. Brustnerven hat die Höhle rechts sehr 
bedeutend zugenommen, nähert sich stark der linksseitigen. Beide sind 
nur noch durch das Septum der hinteren Rückenmarksfissur von einander 
getrennt. 

Die hintere Commissur ist stark betheiligt und untergegangen. Auch 
der Centralkanal ist in eine der Höhlen und zwar in die rechtsseitige auf¬ 
gegangen. Zu gleicher Zeit hat sich die linksseitige Höhle stark nach 
vorn geschoben, bis zur vorderen peripheren Grenze der vorderen Rttcken- 
markshörner, sodass diese durch einen grösseren äusseren und einen klei¬ 
neren medianen Theil getrennt erscheinen ( D.-N. II — III; vgl. Fig. II 7, 
Taf. XII. XIII). 

Zwischen dem III.—IV. Brustnerven sind die Höhlen mit einander 
zusammengeflossen und erscheint das Rückenmark von einer unregel¬ 
mässigen viereckigen Höhle ausgefüllt, die linkerseits den grössten Theil 
des linken Vorderhornes zerstört hat {D.-N. III — IV; vgl. Fig. II 8, 
Taf. XII. XIII). 

In diesem Zustand bleibt die Höhle bestehen bis in die Höhe des 
V. Brustnerven hin. Da verkleinert sie sich ziemlich schnell und zieht 
sich wie im Anfang vorwiegend auf das linke Hinterhorn zurück, während 
es im rechten fast zu Obliteration gekommen ist. Der Centralkanal ist 
noch immer verschlossen (D.-N. IV — V; vgl. Fig. II 9, Taf. XII. XIII). 

Zwischen dem V.—VI. Brustnerven gewinnt die Höhle im linken 
Hinterhorn eine so bedeutende Ausdehnung, dass sie fast die ganze graue 
Substanz der linken Rttckenmarkshälfte vernichtet hat; nur vorne bleibt 
eine Spitze des Vorderhornes übrig, in welcher reichlich grosse Ganglien¬ 
zellen vorhanden sind. Noch immer besteht Verschluss des Centralkanals 
(D.-N. V — VI; vgl. Fig. II 10, Taf. XII. XIII). 

Ein solches, fast einem völligen Verlust der linken grauen Substanz 
gleichkommendes Verhalten bleibt bis in die Höhe des VIII. Brustnerven 
und namentlich nahe dem VII. Brustnerven ist der Verlust ein sehr hoch¬ 
gradiger (D.-N. VI—VII; vgl. Fig. II 11, Taf. XII. XIII). 

In der Höhe des VIII. Brustnerven ist nun wieder rechts eine Höhle 
aufgetreten, die sehr schnell mit der linksseitigen verschmilzt, fast die 
ganze graue Substanz ausgewaschen hat, so dass hier das Rückenmark 
von grauer Substanz fast entblösst erscheint (D.-N. VII — VIII; vgl. Fig. 
H 12, Taf. XII. XIII). 

In der Höhe des IX. Brustnerven wird die Höhle sehr schnell kleiner 
und zieht sich zurück auf einen Raum, der ähnlich, wie das bei dem 
1. Rückenmark beschrieben wurde, zwischen die graue Commissur und 
die hinteren Stränge zu liegen kommt. Dieses Verhalten bleibt bis zum 
X. Brustnerven, da nimmt die Höhle wieder an Umfang zu und spült 
wieder die graue Rückenmarkssubstanz fast völlig aus (D.-N. IX—X und 
X—XI; vgl. Fig. II 13 und 14, 15, Taf. XII. XIII). 
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Dieses Verhalten bleibt etwa bis znm XII. Brnstnerven bestehen. 
Hier ziehen sich die Veränderungen beiderseits wieder auf die hinteren 
Wurzeln zurück und man erkennt namentlich im Hinterhorn links und 
im Centrum eine braun-schwarze Verfärbung, die sich hervorgerufen er¬ 
weist durch jene Pigmentschollen, wie sie auch in Beobachtung I an der 
Wand beschrieben wurden (D.-N. XII; vgl. Fig. II 16, Taf. XII. XIII). 

In den bisher geschilderten Präparaten kamen diese Einlagerungen 
nicht vor. 

Mit dem Beginn des Lendentheiles ist das Rückenmark vollkommen 
normal und gesund. Hier sind die Clarke’schen Säulen vortrefflich ent¬ 
wickelt, die höher hinauf in der Höhle vollkommen nntergegangen waren. 
Der Centralkanal ist überall obliterirt bis zur Cauda equina hin. 

Was die Wand der Höhle anbetrifft, so zeigt sie genau dieselbe 
Structnr wie in dem ersten Falle, d. h. rundliche Zellen mit Fort¬ 
sätzen, die sich gegenseitig vielfach fest dnrchschieben und ein derbes 
Gewebe bilden. 

Dazu kommt noch eine weitere Uebereinstimmnng in den Pig¬ 
mentmassen nnd endlich ein ähnliches Auftreten von Lücken und 
lichten Maschen, an denen die Höhlenbildung allmählich beginnt. 

Beide Beobachtungen dürften wohl auch genetisch auf gleicher 
Stufe stehen und wird sich wohl auch in diesem Falle die Höhlen¬ 
bildung in der Art erklären, dass aus einer wahrscheinlich angebore¬ 
nen diffusen Gliose, die in dem linken nnd rechten Hin¬ 
terhorn zur Entwicklung gelangt war, die Höhlenbildung her¬ 
vorgegangen ist. 

Aber wohl noch weit mehr, als in dem 1. Falle, muss das Er¬ 
staunen wachgerufen werden, dass derartige Rttckenmarksverände- 
rungen ohne Symptome während des Lebens bestanden; denn hier 
handelt es sich um eine Frau, welche wegen einer chronischen Er¬ 
krankung längere Zeit klinisch auf das Genaueste untersucht wor¬ 
den war. 

Man denke sich das Rückenmark einseitig oder beiderseitig seiner 
grauen Substanz fast vollständig verlustig gegangen, und dennoch 
keine Symptome! 

Wir fügen hier noch der Vollständigkeit halber die Maasse für 
den Rückenmarksumfang und die Rückenmarkshöhlen an: 

Maasse der Rttckenmarksquerschnitte (Beobachtung II). 

Frontal: Sagittal: Frontal: Sagittal: 

C.-N. I-H 14,5 9,5 Mm- D.-N. 1—II 15,5 14,0 Mm. 

- U-HI 15,0 9,5 - - II -UI 15,5 11,5 

- m-IV 15,0 9,5 - - III—IV 18,5—15,0 12,5-11,5- 

- IV—V 16,0 10,0 - - IV—V 14,5-13,0 9,5-8,5 - 

- V—VI 17,0 10,5 - - V—VI 13,0-12,5 9,5-8,5 - 

- VI-VH 17,5-15,0 13,5-10,0- - VI-VII 15,0-13,5 12,5-9,0 » 
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Frontal: 

Sagittal: 

Frontal: 

Sagittal: 

D.-N. 

VII—VIII 14,0 

11,5 Mm. 

D.-N. XU L.-N. I 

8,0 

7,5 Mm. 

m 

VIII-IX 14,0-10,0 9,5-8,5- 

L.-N. I—II 

7,5 

7,5 - 

0 

1X-X 13,5 

8,0 

- ii-m 

8,5 

8,5 - 

0 

X-XI 12,5 

10,5 

- ra-rv 

10,0 

9,0 - 

• 

XI-XU 12,5 

7,5 

- IV—V 

9,0 

8,5 - 


Maasse des Centralkan&ls und der Höhlen (Beobachtung II). 

Centralkanal. 





Frontal: 


Sagittal: 



c. 

-N. I-II 

0,35 


0,85 Mm. 




- n-m 

0,28 


0,55 - 




. III-1V 

0,23-0,12 


0,30 - 





Höhlen. 




Frontal: 

Sagittal: 


Frontal: 

Sagittal: 

C.-N. 

ii-m 

0,20 

3,5 Mm. 

D.-N. IV-V 

4,0-1,0 

7,0-5,0 Mm. 

0 

1II-IV 

0,33 

5,0 

- V-VI 

3,0—1,0 

5,0 

0 

IV-V 

1,0—0,5 

3,5 

- VI-VII 

3,0-0,5 

9,0-6,0 - 

0 

V-VI 

1,0-0,5 

7,0 

- VII-VIII 3,5—1,5 

7,0—5,5 * 

0 

VI—VII 

1,5-0,5 

7,5—5,5 * 

- VIII-IX 

2,0-1,0 

2,0—1,5 - 

0 

VII 

3,0—1,0 

10,0—7,0 - 

- IX-X 

3,5-2,0 

5,0—4,0 - 

D.-N. 

I—11 

2,0-0,5 

7,5—5,0 - 

- X-XI 

0,2—0,1 

2,0—1,0 - 

0 

II—III 

3,0—2,5 

7,5—5,0 - 

- XI-XII 

1,5—1,0 

3,5—2,0 - 

0 

IU-IV 

4,0 

8,0 

- XII 

1,0—0,5 

2,0—1,0 - 


Im Anschluss an die vorausgehenden, wie man wohl zageben 
wird, mittheilenswerthen Beobachtungen habe ich mir nun die Auf¬ 
gabe gestellt, eine möglichst vollständige Uebersicht zu geben dar¬ 
über, was bisher über Höhlenbildung im Rückenmark bekannt ge¬ 
worden ist. Zu diesem Zwecke sammelte ich, wie schon erwähnt, 
112 Beobachtungen aus der Literatur, welche dieser Arbeit in einer 
chronologisch geordneten tabellarischen Uebersicht beigefügt sind. 

In den frühesten Beobachtungen von Kanalbildungen im 
Rückenmark wird noch kein Unterschied gemacht zwischen dem nor¬ 
malerweise vorhandenen Centralkanal und abnormen, pathologischen 
Höhlenbildungen. Ist ja doch das Vorhandensein eines normalen Cen¬ 
tralkanales, welches, wie es scheint, von Charles Etienne 1 2 ) zu¬ 
erst behauptet, von Colombo u. A. bestätigt wurde, bis in die neuere 
Zeit ein controverser Punkt geblieben. Erst seit Stilling’s 1 ) Unter¬ 
suchungen hauptsächlich wird das Fortbestehen eines centralen Ka¬ 
nales im Rückenmark auch im extrauterinen Leben allgemein ange¬ 
nommen. So kam es, dass in manchen der früheren Beobachtungen 
der Befund von Kanalbildung im Rückenmark als eine Bestätigung 

1) Cit. b. Ollivier, Maladies de la MoSlle äpiniäre. Paris 1823. Uebersetzt 
von Radius. Leipzig 1824. 

2) Neue Untersuch. Uber den Bau des Rackenmarks. Kassel 1859. S. 13 ff. 
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der Etienne'sehen Behauptung angesehen wurde. Besonders deut¬ 
lich war die Existenz eines central im Rückenmark verlaufenden 
Kanals in manchen Fällen von Spina bifida, wobei dieser Kanal 
zuweilen so erweitert war, dass sein Lumen mit dem einer Sohreib- 
feder verglichen wird, oder dass man eine Sonde in ihn einftthren 
und dadurch auch einen Zusammenhang mit dem 4. Ventrikel nach- 
weisen konnte. Derart scheint der Fall gewesen zu sein, den Brun¬ 
ner 1 ) (IV 1 2 )) untersuchte. 

Bei einem mit Spina bifida behafteten Mädchen wurde am 10. Lebens¬ 
tage die Punction gemacht. Der Tod erfolgte in der 12. Lebenswoche. 
Die Section ergab einen Hydrocephalus internus. Eine Sonde konnte 
ans dem 4. Ventrikel in den Sack der Spina bifida vorgeschoben werden. 

Von neueren gehören hierher zwei von Ollivier 3 ) gemachte 
Beobachtungen bei Anencephalen, wo der 4. Ventrikel sich ziemlich 
weit nach unten in das Mark ausdehnte. Zugleich konnte man deut¬ 
lich sehen, wie die innere, feine, ihn auskleidende Haut unten einen 
Sack bildete. Auch Virchow 4 ) (IV 5) fand bei Spina bifida partielle 
Erweiterung des Centralkanales, welche er als „partielle cystische 
Hydromyelie“ bezeichnet. Andere hierher gehörige Fälle sind die 
von Portal 5 ) (IV 2), Lenhossök 6 ) (Ila 6), Leyden 7 ) (I 39 u. 40), 
Langhans 8 ) (117) beschriebenen. 

Um etwas ganz Anderes handelt es sich aber, wenn neben 
einem deutlichen offenen oder obliterirten Centralkanal noch eine 
oder mehrere Höhlen im Rückenmark gefunden wurden. Möglicher¬ 
weise gehören hierher schon der von Morgagni und Santorini 
(Ila 1) mitgetheilte Fall, wie überhaupt die früheren Beobachtungen 
von Höhlenbildung bei Erwachsenen. 

Allein mit Bestimmtheit konnte auf das Verhältnis von Höhlen¬ 
bildung im Rückenmark zu dem Centralkanal erst Rücksicht ge¬ 
nommen werden, nachdem die Existenz eines solchen auch bei Er¬ 
wachsenen völlig sicher gestellt war, also erst seit den 50er Jahren 
unseres Jahrhunderts. Immerhin kann man aus der Analogie mit 
den späteren, mit Rücksicht auf diesen Punkt genaueren Beobach- 

1) Miscell.nat. carios. 3.Dec. Ann.I. 1688. — Boneti Sepalchretum.Ed.il. 
Genf 1708. Lib.I. p. 394. 

2) Die Nummern beziehen sich auf unsere Tabelle. 

3) 1. c. 1838. 4) Virchow’s Archiv. 27. Bd. S. 577. 

5) M4m. sur la nature etletraitem. de plus, maladies. Paris 1800. Vol. I. p. 53. 

6) Oesterr. Zeitschrift der praktischen Heilkunde. Jahrgang V. Wien 1859. 

Beilage. 8. 58. 

7) Virch. Archiv. 68. Bd. Beob. I. S. 1. 1876. Beob. II. S. 11. 

8) Ibid. 85. Bd. Beob.YI. 1881. S. 24. 
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toagen von einer Anzahl der frtlher beschriebenen Fälle mit Sicher¬ 
heit behaupten, dass es sich auch dort, obwohl nicht ausgesprochen, 
um Höhlenbildung neben dem Centralkanal handelte. 

Einmal also kann, wie sicher in Fällen von Spina bifida, dar 
normal vorhandene Centralkanal erweitert sein, dann aber können 
auch anderweitige Kauäle, die möglicherweise in irgend einer näheren 
oder entfernteren Beziehung zum Centralkanal stehen, oder auch ganz 
und gar unabhängig von ihm sind, unter pathologischen Verhältnissen 
im Rückenmark Vorkommen. Für die Fälle der letzten Kategorie 
empfiehlt es sich, nach dem Vorgänge Simon’s 1 ) die von Olli vier 
(l.c.) zuerst gebrauchte allgemeinere Bezeichnung „Syringomyelie“ 
zu benutzen, fttr die Fälle dagegen, in denen es sich unzweifelhaft 
lediglich um eine hydropische Erweiterung des Centralkanales handelt, 
den älteren Namen Hydromyelie, analog der Hydrocephalie, 
wobei es sich auch um Erweiterung präformirter Höhlen handelt, bei¬ 
zubehalten. Fälle von Höhlenbildung im Rückenmark können daher 
zunächst in zwei hierdurch charakterisirte Gruppen eingetheilt werden. 

Da sichergestellte Fälle von Hydromyelie fast ausschliesslich 
angeborenen Bildungsfehlem des Centralkanals und Rückenmarks zu- 
gehören (Spina bifida), so werden wir sie hier bei Seite lassen. 

ln der Literatur findet sich nun allerdings eine ganze Anzahl 
von Fällen, in welchen die Beobachter eine Hydromyelie annahmen, 
in denen aber aus der Beschreibung des Befundes doch deutlich er¬ 
sichtlich ist, dass es sich nicht um eine blosse Erweiterung des Cen¬ 
tralkanals, sondern um andersartig entstandene Höhlen handelt 

Gehen wir nun an der Hand des zusammengestellten Materials 
zunächst Uber zur Betrachtung 

7. des anatomischen Befundes. 

1. Localisation der Höhlen. 

In der Regel findet sich in einem Rückenmark, das stellenweise 
ein etwas grösseres Volumen darbietet, im centralen Theil des Markes 
eine röhren- oder spaltförmige Höhle, selten von gleichmässigem Ka¬ 
liber, meist mit seitlichen Ausbuchtungen, die sogar nach oben oder 
unten umbiegen können, so dass auf dem Querschnitt zwei, selbst 
drei Lumina zum Vorschein kommen. Eine solche Höhle kann mit 
dem 4. Ventrikel communiciren, von der Medulla oblongata bis zum 
Conus terminalis hinabreichen. Sie ist stellenweise nur ein schmaler 
Spalt, an anderen Stellen stark erweitert, sodass ein grosser Theil 

1) Arch. f. Psych. Bd. V. S. 120 und ISO. 
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der centralen Rttckenmarkssnbstanz in ihr untergegangen zu sein 
scheint. Dann theilt sie sich zuweilen in zwei parallel laufende Ka¬ 
näle, welche weiter unteti wieder zusammenfliessen. ln einzelnen Be¬ 
obachtungen reicht die Höhle bis unter den Boden des 4. Ven¬ 
trikels, und es ist bemerkenswerth, dass in manchen derartigen Fäl¬ 
len die Commnnication der Höhle mit dem Centralkanal unterhalb 
ihres oberen Endes stattfindet, so dass, wenn man vom Centralkanal 
ausgeht, das obere Ende der Höhle gleichsam ein Divertikel des Cen¬ 
tralkanals darstellt, wie in den Fällen: Nonat (1 8), Hallopeau 
(128), Leyden (140), Schnitze (151), Langhaus (Ha 18). 

Am unteren Ende der Höhlenbildung, oder zuweilen im Verlauf 
derselben, da, wo dieselbe eine Unterbrechung zeigt, findet sich 
eigenthttmlich verdichtetes, oft gefässreiches, stellenweise pigment¬ 
haltiges Gewebe, in welchem der Spalt verschwindet und welches 
auf dem Längsschnitt eine Fortsetzung der abnormen Bildung dar¬ 
stellt, wie dies in unseren Fällen genauer beschrieben ist. Aehnlich 
finden wir es z. B. bei: Westphal(I 30), Simon (135 u. 36; Hb 2), 
Leyden (138 und 39), Kahler und Pick (145 und 46; Hb 6), 
Schultze (I 51, 54 und 55), Keisinger und Marchand (I 60), 
Fürstner und Zacher (I 57). 

Ein sehr wechselndes Verhalten findet sich in der Längsaus¬ 
dehnung der Höhlen. Es können nur kleine Abschnitte des 
Rückenmarks betroffen sein, auch ein ganz umschriebener Herd, 
der eine einzige kleine Höhle einschliesst, sich vorfinden, so in den 
Beobachtungen von Vulpian (124), Stadelmann (156), während 
sonst das Rückenmark verhältnissmässig normal erscheint. Oder eine 
streckenweise Erkrankung, resp. Höhlenbildung, wechselt mit gesun¬ 
den Abschnitten ab. 

Jedenfalls ist aus den angeführten Beobachtungen der Schluss 
zu ziehen, dass am häufigsten das untere Halsmark und das 
Dorsalmark von dem Process befallen werden und hier die ausge¬ 
dehntesten Höhlen sich finden. Kein allzu seltener Befund bei aus¬ 
gesprochener Höhlenbildung ist eine schwächere oder stärkere Er¬ 
weiterung des Centralkanals im oberen Halstheil. 

Das Halsmark ist mit wenigen Ausnahmen immer betheiligt, 
sei es durch Spaltbildung, durch ausgesprochene centrale Höblenbil- 
dung oder durch Erweichung. Herde von Geschwulstbildung 
haben im Halsmark und im Lendenmark am häufigsten ihren Sitz. 

Da wo die Höhle am weitesten ist, hat sie meist eine vollkommen 
centrale Lage, so dass ein totaler Schwund der grauen Substanz statt¬ 
findet und diese sammt dem Centralkanal in der Höhle untergegangen 
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ist. In einem der beobachteten Fälle scheint die Hohle sogar bis 
zur Pia mater der hinteren Rtlckenmarksfläche an einer Stelle sich 
ausgedehnt zu haben. 

Was auf dem RUckenmarksquerschnitt den Bezirk betrifft, der von 
dem Process aller Wahrscheinlichkeit nach am ersten und jedenfalls 
am häufigsten befallen wird, so ist dies zweifellos die centrale graue 
Substanz, und zwar vorwiegend die graue Gommissnr neben 
dem ependymären Gewebe, Überhaupt die Gegend des Cen¬ 
tralkanales. 

Diesen Abschnitten schliessen sich in zweiter Linie die Clark e- 
schen Säulen und die Hinterhörner an. Wo zwar die Höhle 
eine centrale Lage einnimmt, sind die Hinterstränge auch constant 
betheiligt, zunächst immer an ihrer vorderen Begrenzung. Ein Process 
in den Hinterhörnern betheiligt häufig die seitlichen Partien der Hin¬ 
terstränge. Ist nur ein kleinerer Theil betroffen, vielleicht eine ge¬ 
ringe, wenig ausgedehnte Spaltbildung vorhanden, so kann der Pro¬ 
cess auf eines der Hinterhörner, oder vorwiegend nur auf die 
Gegend des Centralkanales beschränkt bleiben. 

Die Weite der Höhlen zeigt ebenfalls grosse Unterschiede. 
So finden wir ganz minimale Oeffnungen von weniger als 0,5 Mm. 
bis zu solchen, welche eine Stricknadel, eine Sonde, einen Federkiel 
oder Bleistift, ja die Spitze des kleinen Fingers einlassen, und solche 
von noch grösserem Durchmesser. 

Der Inhalt der Höhlen ist vorwiegend ein serös-flttssiger, 
der Cerebrospinalflüssigkeit ähnlicher; doch kann auch eventuell eine 
röthlich gefärbte, eine blutige, ja bräunliche Flüssigkeit in den Höhlen 
enthalten sein. Ebenso schwankt die Consistenz des Inhaltes von 
der wässrigen Beschaffenheit bis zu der einer dicken, zähen, schlei¬ 
migen, milchigen (Schule 143) oder breiigen Substanz. Nicht 
selten ist eine Höhle mit hyaliner G allerte gefüllt, auch homo¬ 
gene, glaskörperähnliche Masse ist beobachtet worden. 

Auffallend ist die grosse Constanz derLocalisation auf dem 
Querschnitt des Rückenmarks zunächst in Bezug auf die 
vordere Begrenzung der Höhle. Die vordere Commissur wird 
von der Höhle nur ganz ausnahmsweise überschritten. So finden wir 
dies in den angeführten Mittheilungen genau genug angegeben nur 
in Schüppel’s Fall (I 29) von allgemeiner Anästhesie und ferner 
noch angegeben bei Schüppel (I 17), Simon (I 35), Schnitze 
(I 63). 

Auch die Vorderstränge bleiben von Höhlenbildung meist 
ganz frei [Schüppel (I 17)], werden zwar zuweilen verschmäcbtigt 
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Dagegen greifen die Höhlen häufig. Uber auf die vordere graue 
Substanz, die Vorderhöner, noch häufiger auf die Hinter¬ 
hörner und am häufigsten auf die vordersten Theile der Hin¬ 
terstränge und die angrenzende graue Commissur, welche in 
der centralen Höhle meist völlig untergegangen ist. In den Fällen 
unserer Zusammenstellung, in welchen dieser Punkt genau genug an¬ 
gegeben ist, fand sich: 

Betheiligung beider. Vorderhörner, wenn auch nur in 
beschränkter Längsausdehnung, 14 m a 1: 

Schüppel (I 17, 22, 29), Lockh. Clarke (119 u. 20), Hallopeau 
(I 28), Westphal (I 30), Simon (I 35), Roth (142), Schnitze (153, 
54 n. 63), Fllrstner und Zacher (I 57), Kahler and Pick (I 49); 

beider Hinterhörner 21mal: 

Friedreich (I 15), Gull (I 13), Lockh. Clarke (I 18, 19, 20), 
Hallopeau (I 28), SchUpipel (I 17 , 22, 29), Steudener (120), 
Simon (I 35), Westphal (I 30 u.58), Langhans (Ila 14), Fllrstner 
und Zacher (I 57), Schultze (1 44, 51, 54 u. 63), Kahler u. Pick 
(I 46), Strümpell (I 47); 

des rechten Vorderhornes 5mal: 

Vulpian (I 24), Lockh. Clarke (I 18), Schultze (I 54), Glaser 
(I 61), Krauss (I 62); 

des linken Vorderhornes 5mal: 

Schüppel (I 29), Kahler u. Pick (JLIb 6), Stadelmann (156), 
Charcot (I 23), Schultze (1 51); 

des rechten Hinterhornes 5mal: 

Vulpian (I 24), Leyden (Ila 12), Krauss (I 62), Schultze 
(I 53 u. 55); 

des linken Hinterhornes 6mal:- 

Charcot (I 23), Kahler und Pick (IIb 6), Reisinger (I 60), 
Schultze (I 52), Stadelmann (I 56), Leyden (I 38). 

Auf die Seitenstränge greift der Process zuweilen von den Hinter¬ 
strängen oder den Hinterhörne/n über: . 

so bei Friedreich (115), Hallopeau (128), Steudener (I 20), 
Krauss (I 62). 

Ganz besonders interessirt uns nun das Verhalten des Central¬ 
kanales. 

Derselbe kann in der ganzen Länge des Rücken¬ 
marks neben einer ausgedehnten Höhlenbildung voll¬ 
kommen intact bleiben; dabei sehen wir selbstverständlich von 
der so häufig in ganz normalen Rückenmarken vorkommenden Obli¬ 
teration ab [Westphal (130), Schultze (144)]. 

Deutsche« Archiv f. klln. Medldn. XL. Bd. 31 
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Stets liegt der Centralkanal vor der Höhle; es kann 
aber die ganze Confignration des Rttckenmarkquerschnittes eine solche 
Verschiebung erlitten haben, dass auch der Centralkanal nicht mehr 
central, sondern mehr seitlich zu liegen kommt [Eickholt (I 4S), 
Langhans (Ila 17), Kahler und Pick (Ilb 5), Schnitze (I 53, 54)]. 

Häufig geht streckenweise der Centralkanal in der 
Höhle nnter; meist ist aber dann doch ein Theil der Höhlen wand 
von der Wand des Centralkanales gebildet, was sich an dem da and 
dort erhaltenen Cylinderepithel erkennen lässt. So ist in den FäUen 
von Langhans (I 31; 11a 13, 14, 15), Simon (I 33, 35; üb 3), 
Leyden (I 39, 40), Schule (143), Kahler und Pick (145, 46; 
Hb 5), Eickholt (1 48), Schultze (1 53 und 63), StrUmpell 
(147), Hanken an einem Theil der vorderen und der hinteren Wand 
Epithel nachweisbar gewesen. 

ln unserem Fall H war der Centralkanal im oberen Halstheil 
etwas erweitert; weiter abwärts war er entweder ganz verschwanden, 
oder er lag obliterirt, theil weise auch zerrissen stets vor der cen¬ 
tralen Höhle. Epithel an keiner Höhlenwand nachzuweisen. In einer 
Anzahl von Fällen sind allerdings die Angaben über das Epithel 
nicht genau genug, als dass man ein sicheres Urtheil Uber seine Be¬ 
ziehung zur Höhle gewinnen könnte. Streckenweise kann so¬ 
gar die Höhle lediglich durch den erweiterten Central¬ 
kanal gebildet sein, wie bei Frommann (Ha 8), Gull (I 13), 
Flechsig (Ilb 1), Bamberger (I 25), Andresen (127), Defoix 
(Ila 10), Leyden (I 39, 40; Ila 11), Simon (I 32, 33, 35; Hb 3), 
Kahler und Pick (I 45; Hb. 5), Langhans (I 31; Ila. 13, 14, 16, 
17, 18), Schule (I 43), Eickholt (I 48) angegeben ist. 

Durch Hinein wuchern einer Wand des erweiterten Centralkanales 
in dessen Lumen wird der Querschnitt desselben nierenförmig, oder 
es kann sogar zu einer Verwachsung in der Mitte kommen, so dass 
dann auf den Querschnitten neben einander zwei, oder durch mehr¬ 
fache Einbuchtung und Verwachsung sogar drei Centralkanäle vor¬ 
handen zu sein scheinen [derartige Beobachtungen sind von Wagner 1 ) 
(IVb 1), Schüppel 2 3 ) (IVb 2), Pick3) (IVb 4) veröffentlicht]. 

Ein gleiches Bild, ja sogar scheinbar Verdreifachung des Central¬ 
kanales kann jedoch auf andere Weise zu Stande gebracht werden, 
nämlich so, dass von dem erweiterten Centralkanal Ausbuchtungen 

1) Arch. f. Anatomie und Physiologie von Reichert und Du Bois-Rey- 
mond. 1861. S. 735. 

2) Archiv der Heilkunde. 1864. Bd. V. 

3) Archiv für Psych. Bd. VIH. 1878. S. 285. 
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nach oben oder unten umbiegen, so dass auf dem Querschnitt sowohl 
der Hauptkanal, als die Ausbuchtungen getroffen sind [vgl. Lang- 
hans, Beob. II, 1. c. S. 18 (II a 14)]. 

Zu welcher von beiden Kategorien im einzelnen Falle die Ver¬ 
doppelung gehörte, lässt sich aus der Beschreibung nicht mit Sicher¬ 
heit entnehmen. Verdoppelung oder Verdreifachung des Centralkanales 
auf einzelnen Rttckenmarksquerschnitten scheint Überhaupt kein so 
ganz seltener Befund zu sein. Schon Jolyet') (IVb 3) beschrieb 
1867 von dem Rückenmark einer 80jährigen, in der Salpetrige ge¬ 
storbenen Frau, über welche klinische Mittheilungen nicht gemacht 
werden, einen stellenweise doppelten, in der Cervicalgegend 
dreifachen mit Epithel ausgekleideten Kanal. 

Auch Schnitze spricht an verschiedenen Stellen von diesem 
Befund. 


Hierher gehören aber nicht solche Fälle von Vervielfältigung des 
Centralkanals, wie der von Gail nnd Spurzheim 1 2 ) (IVa 3) beschrie¬ 
bene , welcher vielfach als Verdreifachung des Centralkanals beschrieben 
wird. Bei Gail und Spurzheim handelt es sich, wie aus der Beschrei¬ 
bung mit Deutlichkeit hervorgeht, lediglich um etwas erweiterte Cen¬ 
tralvenenkanäle zu beiden Seiten des Centralkanals. 

Obwohl ebenfalls symmetrisch zu beiden Seiten des Centralkanals 
gelegen, sind doch die von Friedreich 3 ) beobachteten Kanäle, welche 
er den von Gail beschriebenen an die Seite stellt, nicht von der glei¬ 
chen Art, sondern Syringomyelie, wofür ihre beschränkte Ausdehnung 
und ihre Fortsetzung in ein bindegewebiges Maschenwerk spricht. 

Der von v. Ammon 4 ) (IV a 4) sehr ungenügend beschriebene und 
abgebildete Fall ist vielleicht eher als eine Doppelmissbildung des Rücken¬ 
marks aufzufassen mit einem Centralkanal inmitten jedes der mit einander 
verwachsenen Rückenmarke, wie ja auch Lenhoss6k 5 ) einen Fall von 
Doppelmissbildnng des Rückenmarks allerdings mit einem anderen Ver¬ 
hältnisse des Centralkanals genauer beschrieben hat. 

Das streckenweise, oder scheinbar gänzliche Aufgehen des 
Centralkanals in der Höhle in einzelnen Fällen ist die Ver¬ 
anlassung dafür gewesen, dass in den früheren Beobachtungen der 
Centralkanal überhaupt als Ausgangspunkt der ganzen Veränderungen 
angesehen wurde, wie z. B. von Nonat und Anderen, und dass 
Leyden die Entstehung der Höhlenbildung mit einem mangelhaften 
fötalen Schluss des Centralkanales in Zusammenhang brachte. Hier 


1) Soc. de Biologie. 1867. — Gaz. m6d. de Paris. 1867. p. 207. 

2) Anat. et Physiol. du Syst, nerveux. 1810. Paris. T. I. p. 142. 

3) Yirch. Arch. 26. Bd. 1863. S. 410. 

4) Die angeb. Chirurg. Krankheiten des Menschen. Berlin 1842. 

5) Oesterr. Zeitschr. für praktische HeUkunde. Wien 1859. Beilage. S. 63. 
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ist also der Berührungspunkt zwischen wirklicher Hydromyelie and 
Syringomyelie und es ist klar, dass das Gebiet der Hydromyelie fiir 
Diejenigen ein sehr viel grösseres ist, welche jede Höhlenbiidung, 
auch eine nicht evident in einer Erweiterung des Kanales bestehende, 
auf eine solche, eventuell durch eine Bildungshemmung entstandene 
zurtickflihren. 

Auch abgesehen von augenfälligen Missbildungen, deren höchsten 
und ausgesprochensten Grad die Spina bifida darstellt, bei wel¬ 
cher, wie wir oben bereits gesehen haben, nicht selten Erweiterung 
des Centralkanals vockommt, könnten geringfügige partielle Hem¬ 
mungen in der Entwicklung des Rückenmarks und im normalen Ver¬ 
schluss des Centralkanals recht wohl das veranlassende Moment für 
Höhlenbildungen sein, welche, je nach dem Sitz, selbst ohne irgend 
welche Symptome zu machen, bis in das spätere Leben fortbestehen, 
vielleicht auch allmählich sich vergrössern und secundär zu Erkran¬ 
kungen der umgebenden Rückenmarkssubstanz führen könnten. Seit¬ 
dem durch Leyden dieser Gedanke ausgesprochen und näher be¬ 
gründet worden war, schien der Schlüssel zu den so räthselhaften 
Höhlen im Rückenmark gefunden, und gerade auch das symptomen- 
lose Bestehen so augenfälliger Veränderungen erschien verständlicher 
durch die Annahme, dass die Veränderung bis ins Fötalleben zurück¬ 
reicht, sodass das Rückenmark sich den veränderten Verhältnissen 
accommodlren konnte. Noch in anderer Weise aber ist die scheinbar 
vom Centralkanal ausgehende, oder ihn vorwiegend betreffende Er¬ 
weiterung zu erklären versucht worden. Langhans beobachtete 
mehrere Fälle, in welchen ein Tumor hoch oben im Wirbelkanal, 
oder in der hinteren Schädelgrube eine Compression ausgeübt hatte 
und führt demnach die centrale Höhle im Rückenmark auf An Stau¬ 
ung der Cerebrospinalflüssigkeit und dadurch bedingte Er¬ 
weiterung zurück. 

Wenn es wirklich bewiesen wäre, dass eine Compression am 
oberen Ende des Centralkanales einen Hydrops desselben, also 
eine-Hydromyelie erzeugen kann, so Hesse sich auch annehmen, 
dass Verschluss des Centralkanales weiter unten durch im Rücken¬ 
mark stattfindende Processe noch weiter nach abwärts Ausdehnung 
des Kanales bewirken könnte. Allein bei Cornpressionsmyelitis, oder 
bei Herderkrankungen im Rückenmark ist dergleichen nicht sicher 
beobachtet. Die Fälle von Langhans lassen aber, wie schon 
Schnitze^) u. A. gezeigt haben, eine andere Deutung zu. 


1) Virch. Arch. 87. Bd. S. 528. 
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Es war zuerst Ollivierd’ Angers (I. c.), dessen Aufmerksamkeit 
nicht nur durch die Höhle, sondern vor Allem durch deren Wand 
gefesselt wurde. Nicht nur die allernächste Umgebung, sondern häufig 
auch stellenweise das umgebende Gewebe in weiterem Umfang ist 
eigentümlich verändert. Es handelt sich um Veränderungen, ähnlich 
denen der chronischen Myelitis, und Olli vier nahm daher eine in dem 
Gewebe um den Gentralkanal verlaufende chronische Myelitis 
als das Primäre an und Hess die Erweiterung des Centralkanales als 
eine Folgeerscheinung der Schrumpfung des chronisch entzündeten Ge¬ 
webes entstehen. Nach ihm würde es sich also um eine secundäre, 
infolge chronischer Myelitis entstandene Hydromyelie handeln. Diesen 
Gedanken hat Hallopeau 1 ) noch weiter entwickelt und hat, um 
auszudrttcken, in welchem Gewebe die Veränderung hauptsächlich 
stattfindet, der Affection den Namen „periependymäre Skle¬ 
rose“ gegeben. Diese Bezeichnung hält er besonders deshalb auch 
für besser, als den Namen „centrale Myelitis“, weil die Affection 
nicht immer auf den centralen Theil des Markes beschränkt bleibt, 
oder an einzelnen Stellen überhaupt nicht im Centrum Platz ge¬ 
griffen hat. 

In manchen Fällen nimmt nun aber die Gewebsveränderung, in 
welcher die Höhlen liegen, oder welche gleichzeitig an anderen Stellen 
des Rückenmarks vorhanden ist, einen Charakter an, der weit weniger 
Aehnlichkeit mit einer chronisch indurirenden Entzündung, als mit 
einer wuchernden Neubildung hat. 

Simon’s Beobachtungen (1. c.) waren nicht die ersten, in denen 
Derartiges gefunden wurde. Schon in den Fällen von Grimm (I 26) 
und Westphal (I 30) fand sich eine förmliche Geschwulst im Rücken¬ 
mark und an anderen Stellen Höhlenbildung inmitten einer der Ge¬ 
schwulstbildung ähnlichen Gewebsveränderung. Aber Simon war 
der Erste, der auf die Möglichkeit aufmerksam machte, dass bei der 
Höhlenbildung Zerfall einer Geschwulstmasse, eines neu¬ 
gebildeten Gewebes, die Hauptrolle spielen dürfte. 

Seitdem bat, namentlich durch die Untersuchungen Schultze’s, 
diese Anschauung entschieden sehr an Boden gewonnen und eine 
sorgfältige Vergleichung des anatomischen Befundes in den verschie¬ 
denen Mittheilungen von Syringomyelie lässt nicht blos in den ge¬ 
nauer histologisch beschriebenen, sondern auch in mehreren nur 
makroskopisch geschilderten genügende Anhaltspunkte auffinden, um 


1) Gazette m6d. de Paris. 1870. No. 30 ff. und Archiv. g6n6r. de Mdd. 1871. 
Vol. H. 
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die Behauptung zu rechtfertigen, dass in der Mehrzahl der Be* 
obachtungen eine Gliawucherung, die in einzelnen Fällen 
den Charakter einer förmlichen Geschwulstbildung annimmt, also wie 
Schultze es ausdrückt, Gliose und Gliombildung, den Boden 
bildet, in welchem die Höhlenbildung zum grössten Tbeil wohl durch 
Zerfall, zum Tbeil durch andere Vorgänge, unter denen Stannng 
eine gewisse Rolle spielen mag, zu Stande kommt. 

2. Gehen wir nunmehr etwas näher auf die feineren Verhältnisse 
der Höhlen wand und ihrer Umgebung ein, so ist zunächst hervor¬ 
zuheben, dass in einzelnen Fällen, auch in unserer Beobachtung I, 
die Wand in Form einer bis millimeterdicken, heller gefärbten, sich 
weniger mit Carmin imbibirenden, an der Innenfläche glatten, 
derberen Membran sich darstellte, welche sogar zuweilen von 
dem umliegenden Gewebe leicht ablösbar war. In der Mehrzahl der 
Beobachtungen jedoch war eine solche membranartige Verdickung 
nicht vorhanden, sondern das in grösserer Ausdehnung verdichtete, 
oder auch weichere Gewebe begrenzte mit papillenartig vor¬ 
springender, rauher oder fetzig zerrissener Oberfläche die Höhle. 
Oder es war die letztere entstanden durch eine zunehmende Lockerung 
bis zu gallertig-schleimiger Beschaffenheit des Gewebes, so dass 
Maschenräume entstanden und ganz deutlich der Eindruck er¬ 
halten wurde, als wäre die Höhlenbildung aus Zerfall und Zerfaserung 
des Gewebes hervorgegangen. Auf dem Längsschnitt fand sich in 
einzelnen Fällen an einer Stelle eine ausgesprochene Höhle, weiter- 
h i n feinfaseriges, von Serum durchtränktes Maschenwerk, übergehend 
in compacte, verdichtete, abnorme Gewebsmassen. 

Der histologische Befund ergiebt meist in der Höhlenwand ein 
dichtes, filzartig verschlungenes Fasergewebe mit runden oder 
länglichen, spindelförmigen oder polygonalen Zellen. Bei einzelnen 
Beschreibungen heisst es „sternförmige“ Zellen, auch „Spinnenzellen“. 
Ich erinnere an den histologischen Befund der Wand in unseren bei¬ 
den Beobachtungen, wo jene eigenthümlichen Zellformen beschrieben 
und abgebildet sipd (vgl. Fig. VII, Tafel XIV. XV). 

In manchen Fällen fand sich in der Begrenzungsschicht „fibril¬ 
läres Bindegewebe“ [Friedreich (I 15), Schule (I 43), Defoix 
(Ila 10), Glaser (I 61), Strümpell (I 47)]. 

Derartige und anderweitige, auf eine wirkliche chronische Ent¬ 
zündung hindeutende Veränderungen, wie z. B. Infiltrationen mit 
weissen Blutzellen, finden sich selten [genau angegeben bei Fall 
Fürstner UDd Zacher (I 57)]. 
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Auch fettige Degeneration, reichliches Auftreten von Körnchen¬ 
zellen spielt keine irgendwie hervortretende Rolle, und Lockhart 
Clarke scheint unter „Granulär disintegralion “ mehr das Auftreten 
einer sehr feinkörnigen Substanz, als wirkliche Fettkörnchen und Körn¬ 
chenzellen zu verstehen. 

Vielmehr hat im Allgemeinen der Process mehr den Charakter 
einer Wucherung der das perie.pendymäre Gewebe zu¬ 
sammensetzenden Elemente, also der feinfaserigen, vielfach 
verfilzten Fibrillen und der eigenthttmlichen Zellen dieses Gewebes. 
Die Aehnlichkeit des in manchen Mittheilungen ziemlich massig auf¬ 
tretenden neugebildeten Gewebes mit dem normalen Ependymgewebe 
veranlasste Hallopeau, die Entstehung der Wucherung in das peri¬ 
ependymäre Gewebe, die „centrale gelatinöse Substanz“, zu. 
verlegen. 

In einigen Beobachtungen [Weatphal (1 58), Krause (I 61)] 
fand sich an Stellen, an welchen keine Höhlenbildung mehr, wohl 
aber abnorme Gewebswucherung stattfand, eine eigentümliche Fal¬ 
tung der central gelegenen derberen, mehr bindegewebigen Theile. 

Die bedeutende Wucherung verleiht in vielen Fällen dem Process 
weit mehr den Charakter einer Neubildung, als einer chronischen 
Entzündung, und schon makroskopisch stellt sich derselbe oft, wenig¬ 
stens an umschriebenen Stellen, geradezu als eine Geschwulst¬ 
bildung dar [Grimm (128), Schüppel (I 22), Westphal (I 30), 
Simon (I 36), Leyden (138), Schnitze (I 47), Kahler nnd Pick 
(I 45), Reisinger und Marchand (I 60)]. 

Fälle, in denen an einer Rückenmarksregion ein solider grau- 
röthlicher Tumor, an einer anderen, inmitten der gleichen grauröth- 
lichen Neubildungsmasse, eine Hohlraumbildung sich fand, mussten 
um so mehr den Gedanken nahe legen, dass es sich bei der Syringo¬ 
myelie um Höhlenbildung durch Erweichung und Zerfall einer solchen 
Neubildungsmasse handelt, als oft noch zwischen der Höhle und dem 
Tumor eine durch gewuchertes Gewebe gebildete Verbindungsbrücke 
sich vorfand. Daraus ersehen wir, wie in neuerer Zeit mehr und 
mehr Beobachter dazu kommen mussten, sich der Simon’schen An¬ 
sicht anzuschliessen. 

Beobachtungen, in welchen an einer Stelle des Rückenmarks 
eine Syringomyelie, an einer anderen ein gliomatöser Tumor sich 
findet, wie bei Schlippei (I 22), Westphal (I 30), Roth (I 42), 
Simon (I 36), Schnitze (I 44, 51, 52, 54, 55 und 63), Fürstner und 
Zacher (I 57), Reisinger (I 60), Krause (162), bilden den Ueber- 
gang zu Fällen von reiner Gliombildung ohne Syringomyelie, 
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wie solche von Reisinger 1 ) citirt werden. Zwei von Klebs 2 ) mit- 
getheilte Beobachtungen gehören ebenfalls zu dieser Gruppe. 

Diese Fälle interessiren uns hier jedoch nicht, da keine Höhlen- 
bildung bei ihnen gefunden wurde. 

Entzündliche Veränderungen können mit einer derartigen 
Wucherung des Gliagewebes sich combrairen, ebenso wie Gefässüber- 
füllung und andere Compressions- und Stauungserscheinungen, des¬ 
gleichen Gefässrupturen, Pigmentumwandlung des ergossenen Blutes 
als secundäre Veränderungen anftreten. Auch die häufig gefundenen 
Verdickungen an den Gefässen können als Erscheinungen chronischer 
Entzündungen betrachtet werden, wie vielleicht auch die von dem 
Herde aus in den Bindegewebsseptis der weissen Substanz diffus sich 
verbreitende Sklerosirung. . 

Heben diesen, so zu sagen specifischen, der Syringomyelie ange¬ 
hörenden Processen finden sich in vielen Fällen anderweitige Verände¬ 
rungen im Rückenmark, welche grösstentheils als secundäre Dege¬ 
nerationen aufzufassen und von dem Sitz der Gliawucherung und 
Höhlenbildung abhängig sind. Dahin gehören die aufsteigende 
Degeneration der GoH’schen Stränge und Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahnen [wie bei Friedreich (I 15), E. Leyden (Ila 12), Flechsig 
(Ilb 1)] und die absteigende Degeneration in den Seiten¬ 
strängen [wie angegeben bei Schnitze (I 44, 55), Strümpell (I 47)]. 

Dahin gehört ferner die Atrophie der vorderen Wurzel¬ 
fasern in den Fällen, in welchen die betreffende graue Substanz in 
den Process mit hineingezogen war [angeführt bei v. Lenhossäk 
(I 10), Schüppel (I 17), Lockhart Clarke (I 19 und 20), Hallopeau 
(128), Leyden (139), Roth (142), Kahler u. Pick (146), Schnitze 
(I 54 u. 55), -Fürstner und Zacher (1 60), Krauss (1 62)]. 

Nnr scheinbar dem Rückenmark angehörende Höhlen würden cy- 
stische Absackungen in der vorderen oder hinteren Längs¬ 
furche zwischen den Blättern der Pia mater sein, wie sie Lenhoss6k 3 ) 
beobachtete. Er fand eine die vordere Commissur des Rückenmarks und 
die angrenzenden Theile des linken Vorderstranges einbucbtende, den 
Centralkanal abflachende, aber nicht erreichende, bis zu 14 Mm. lange, 
von callösen Wandungen umgebene Höhle. Eine genauere Beschreibung 
des Falles ist jedoch nicht gegeben. 

3. Genese der Höhlenbildung. Fragen wir ganz allgemein, 
welche Processe in ihrem weiteren Verlauf allmählich derartige Ver : 

1) Reisinger und Marchand, Virch. Archiv. 68. Bd. 1884. 

2» Prager Vierteljahrschrift. 133. Bd. S. 74. 1877. 

3) Oesterr. Zeitschr. für praktische HeUkunde. Wien 1859. Beilage: Beiträge 
zur path. Anat. des Rückenmarks. S. 51. 
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änderungen im Rückenmark frervorbringen können, so liegt es nahe, 
zunächst an Vorgänge zu denken, durch welche plötzlich an einer um¬ 
schriebenen Stelle die Rückenmarkssubstanz zerstört wird. Dadurch 
wird einerseits ein Reiz, andererseits nach Resorption des zu Grunde 
gegangenen Gewebes ein Substanzverlust gesetzt. Ersterer kann den 
Anstoss zu der Wucherung des Gewebes geben, letzterer bildet die 
fortbestehende Lücke, die mit gewuchertem Gewebe, oder auch mit 
Serum ausgefüllt wird. So gut im Gehirn Bluterguss, oder nekrotische 
Erweichung (Embolie, Thrombose oder anderweitiger Gefässverschluss) 
eine von einer derben Membran umgebene Cyste zurücklassen kann, 
ebenso ist der gleiche Vorgang auch für das Rückenmark denkbar. 

Es fragt sich nur, ob unter den bisherigen Beobachtungen sich 
solche Fälle finden, in denen der Verlauf der Erscheinungen die An¬ 
nahme rechtfertigt, dass die Höhlenbildung und Sklerose des Ge¬ 
webes, die an der Leiche gefunden wurden, auf eine umschriebene 
Rückenmarksblutung oder Erweichung zurückzuführen sind. 
Der einzige Fall, bei dem dies möglich erscheint, ist der von Len- 
hossäk 1 ) (111) beschriebene, in welchem die ersten Krankheitserschei¬ 
nungen plötzlich in apoplektiformer Weise aufgetreten waren und 
dann ein 3 Jahre dauerndes Rückenmarksleiden mit vollständiger 
motorischer Paraplegie der unteren Extremitäten sich anschloss. Auch 
in zwei anderen von Lenhossäk nicht ausführlich mitgetheilten 
Fällen scheint ein ähnliches Verhalten Vorgelegen zu haben. 

Inwieweit wirkliche Entzündung, durch Traumen oder ander¬ 
weitig entstandene Entzündungen des Rückenmarks verursacht, all¬ 
mählich zu den Veränderungen der Syringomyelie Anlass geben kann, 
müssen wir angesichts des gesammelten Materials um so mehr un¬ 
entschieden lassen, als die Grenzen zwischen Entzündung und Gliose 
nicht ganz scharf zu ziehen sind. 

Es würde also nur noch erübrigen, die ursächlichen Mo¬ 
mente aufzusuchen, welche in den beobachteten Fällen zu der später 
gefundenen Gliawucherung mit ihren Folgezuständen Anlass gaben. 
Dass Traumen Veranlassung für Gliawucherung, selbst in Form von 
Gliomen, also von eigentlichen Geschwülsten, sein können, ist all¬ 
gemein für das Gehirn anerkannt. Es wird daher auch nicht be¬ 
zweifelt werden können, dass unter Umständen Traumen, welche 
die Wirbelsäule treffen, zu Gliose, selbst zu Gliombildung im Rücken¬ 
mark führen können. Unter den von uns gesammelten Fällen fin¬ 
den sich Traumen, welche mit einiger Sicherheit mit der späteren 


l) 1. c. S. 62. 
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Rttckenmarksaffection sich in Beziehung bringen li essen, angeführt 
in Beobachtungen von Lockhart Clarke (121), Strümpell (I 47), 
Stadelmann (I 56), Oppenheim (I 65). Von anderweitiger Rücken- 
marksreizung finden sich Excesse verschiedener Art wiederholt er¬ 
wähnt. Hauptsächlich Potatorium wird öfters angegeben: Schüp- 
pel (I 22), v. Lenhossäk (I 10), Simon (I 35). 

Ueberanstrengung: Oull (I 13), Schüppel (I 17), Schnitze 
(I 44), Westphal (I 30), Eickholt (I 48), 61aser(161), Fürs tn er 
und Zacher (1 57). 

Erkältung findet sich in einigen Mittheilungen in so prägnanter 
Weise, dass wohl nicht bezweifelt werden darf, dass dieselbe in ge¬ 
wissen Fällen eine Rolle spielt: Lanceraux (I 14), Meyer (I 16), 
Grimm (1 26), Charcot und Joffroy (I 23), Fürstner und Zacher 
(I 57). 

Unter den verschiedenen Reizen, welche das Rückenmark treffen 
können, spielen die noch des Näheren unbekannten Einwirkungen, 
die bei Infectionskrankheiten stattfinden, eine hervorragende 
Rolle und verschiedenartige Processe (Körnchenzellenmyelitis, Hämor- 
rhagie, Erweichungen) sind als Folgen von Infectionskrankheiten nach¬ 
gewiesen. Ob auch Gliawucherung durch Infectionskrankheiten her¬ 
vorgerufen werden kann, ist bis jetzt mehr angenommen, als sicher 
erwiesen, jedenfalls aber nicht unwahrscheinlich. In den von uns 
zusammengestellten Beobachtungen finden sich folgende Infections¬ 
krankheiten als möglicherweise mit dem späteren Rückenmarks¬ 
leiden in Beziehung stehendes Moment: 

Typhus: Schüppel (I 29), Schnitze (I 52). 

Rheumatism. acut.: Westphal (I 30), Dickinson (141). 

Lues: Simon (1 33), Schule (I 43). 

Intermittens: v. Lenhossäk (IIa 7), Westphal (158). 

Unter den Ursachen für die Gliawucherung werden ferner auf¬ 
geführt angeborene Anomalien des Rückenmarks, insbesondere 
congenitale Erweiterung des Centralkanals, also Hydro- 
myelie. Dass ein abnorm angelegtes Rückenmark eine grössere 
Disposition hat zu erkranken, ist zweifellos; allein Schnitze hebt 
gewiss mit Recht hervor, dass solche Anomalien eben nur die Dis¬ 
position abgeben können, dass aber noch ein weiteres die Glia¬ 
wucherung veranlassendes Moment hinzukommen muss. Circulations- 
störungen können ja vielleicht bei angeborenen Bildungsanomalien 
leichter zu Stande kommen; es könnten also geringfügige Ursachen 
in solchen Fällen den Anstoss zu der zu Hydromyelus, oder anderen 
Anomalien hinzutretenden Gliose und Syringomyelie geben. Es ist 
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dnrcbans denkbar, dass za Hydromyelus, der ans dem Fötalleben 
stammt, allmählich noch Syringomyelie hinzatritt; aber es ist nicht 
uothwendig, dass dies immer geschieht, denn wir haben ja oben ge¬ 
sehen, dass Syringomyelie ohne alle Erweiterung des Centralkanals 
bestehen kann. 

Auch bei experimentellen Verletzungen des Rücken¬ 
marks hat man Höhlenbildung zu Stande kommen sehen. Eich¬ 
horst und Naunyn 1 ) haben bei ihren Versuchen über die Re¬ 
generation des Rttckenmarksgewebes Höhlenbildung beobachtet Bei 
jungen Hunden, denen das Rückenmark an einer Stelle zerquetscht 
wurde, bildeten sich nach einiger Zeit oberhalb und unterhalb der 
Narbe wirkliche Höhlen, die mit dem Centralkanal nichts zu thun 
hatten. Die Entstehung dieser Hohlräume führten die Beobachter 
auf Stauung in den Lymphbahnen zurück. Auch Leyden 2 ) hat bei 
einem Hunde, dem er wenige Tage nach der Geburt das Rücken¬ 
mark durchschnitten und den er fast ein halbes Jahr leben liess, 
nach oben von der Narbe eine mehrere Centimeter lange, die 
Hinterstränge einnehmende cystische Höhle gefunden. Leyden 
ist jedoch geneigt, das Zustandekommen derartiger Höhlenbildung 
mit dem Wachsthum der Thiere und der dabei stattfindenden Erwei¬ 
terung des Rückgratkanals (also Höhlenbildung ex vacuo) in Ver¬ 
bindung zu bringen, um so mehr, als sich nach Zerstörungen der 
Rückenmarkssubstanz durch Aetzmittel bei ausgewachsenen Thie- 
ren ähnliche röhrenförmige Höhlenbildungen nicht zeigten. 


11. Klinischer Theil. 

Ueberblicken wir das ganze Material, so finden wir, abgesehen 
von den merkwürdigen Fällen, in denen überhaupt gar keine Er¬ 
scheinungen während des Lebens auf ein Rttckenmarksleiden hin¬ 
gedeutet hatten, in der grösseren Zahl den Symptomencomplex einer 
schweren Rückenmarkserkrankung, welcher zu Lähmungen, oft zu 
vollständiger Paraplegie mit Contractur und durch Cystitis oder De¬ 
cubitus, oder durch eine intercurrente Affection zum Tode führte. 

Zu vollständiger Lähmung kam es in 19 unter den ge¬ 
sammelten Beobachtungen: 

Portal (I 2), Senac (I 3), Ballier (I 4), Landau (I 7), Nonat 
(I 8), Duchenne (I 9), Lanceraux (I 14), Köhler (I 12), Meyer 


1) Arcb. f. experiment. Pathologie u. Pharmakolog. Bd. II. 1874. 

2) Klinik der Rückenmarkskrankheiten. Bd. II. S. 462. 
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(116), Friedreich (115), Charcot (I 23), Grimm (I 26), H&llopeau 
(1 28), Leyden (I 38), Roth (I 42), Schnitze (I 44), Strümpell 
(1 47), Harcken (I 64), Wichmann (I 66). 

Auffallend ist, dass in einzelnen Beobachtungen [Andresen 
(127), Dickinson (I 41), Stadelmann (156)] der Tod unerwartet 
plötzlich eintrat und hier darf wohl auch an die Fälle erinnert 
werden, in welchen mit symptomenlos verlaufender Syringomyelie 
behaftete Personen sehr rasch einer acuten Infectionskrankheit, wie 
Typhus, Erysipel, Pocken erlagen. Es scheint also in solchen 
Fällen, ganz allgemein gesprochen, die Widerstandsfähigkeit des Or¬ 
ganismus eine sehr herabgesetzte zu sein; es scheinen leicht unheil¬ 
bare Störungen im Mechanismus der lebenswichtigsten Centralapparate 
des Nervensystems hervorgerufen werden zu können. 

Gehen wir nun auf die einzelnen Symptomengruppen in Fällen 
von Syringomyelie ein, so treten zwei ganz besonders in den Vorder¬ 
grund, nämlich: 

1. trophische Störungen an Muskeln mit Lähmung derselben; 

• 2. Störungen der Sensibilität. 

1. Unter den verschiedenen zu Lähmung führenden Zuständen 
bei an Syringomyelie Leidenden findet sich auffallend oft Muskel¬ 
atrophie nach dem Typus Duchenne-Aran, In unserer Zu¬ 
sammenstellung begegnen wir 20 derartigen Fällen, etwa 30 Proc. 
des ganzen, für eine derartige Analyse in Betracht kommenden Ma¬ 
terials. 

Es sind darunter auch gerade die ersten etwas genauer und ein¬ 
gehender beschriebenen Beobachtungen der neueren Zeit, die in diese 
Kategorie gehören: Gull (I 13), Meyer (I 16), v. Lenhossök (I 11), 
L. Clarke (118, 19, 20), SchUppel (117), Grimm (I 26), Charcot (123), 
Hallopean (I 28), Bamberger (I 25), Westphal (I 30), Kahler 
und Pick (I 45 u. 46), Schultze (I 54 und 55), Roth (I 42), Stadel¬ 
mann (I 56), Harcken (I 64), Wichmann (I 66). Nicht unwahr¬ 
scheinlich ist es, dass auch in anderen, früher beobachteten Fällen 
localisirte Muskelatrophien sich fanden, aber nicht besonders hervor¬ 
gehoben wurden, da die Aufmerksamkeit ja erst durch Cruveilhier, 
Aran, Duchenne de Boulogne und Charcot auf das Krank¬ 
heitsbild der progressiven Muskelatrophie gelenkt wurde. 

Die Localisation der atrophischen Lähmung, soweit aus der 
Beschreibung mit Sicherheit eine solche angenommen werden kann, 
betraf: 

eine obere Extremität allein in unserer Zusammenstellung 
niemals, obwohl öfters betont wird, dass eine Extremität hoch- 
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gradiger von der Atrophie befallen war als die andere, so bei Bam- 
foerger (125), Schttppel (I 17), Meyer (I 16), Hallopean (I 28), 
"Westphal (I 30); 

die beiden oberen Extremitäten 13mal: Schttppel (I 17), 
Bamberger (I 25), Gull (I 13), Meyer (I 16), Hallopean (I 28), 
"Westphal (130), Lockhart Clarke (I 19 und 20), Cbarcot und 
Joffroy (I 23), Roth (1 42), Kahler und Pick (I 45), Schnitze (I 54 
und 55). 

Auch die'Rumpfmusculatur ist mehrmals als von der Atrophie 
ergriffen erwähnt, so bei Schttppel (I 17), Bamberger (1 25); 

eine untere Extremität allein in keiner der angeführten 
Beobachtungen; 

beide unteren Extremitäten waren lmal befallen [v. Len* 
hoss6k (I 11)]; 

die oberen und unteren Extremitäten 3mal [Grimm 
(1 26), L. Clarke (I 18), Stadelmann (I 56)]. 

Mehrfach scheint die Muskelatrophie eine allgemeine geworden 
zu sein [Charcot (1 23), Roth (I 42) u. A.]. 

Vergleichen wir das' klinische Bild in dieser Beziehung mit dem 
anatomischen Befund, so ergiebt sich, dass in allen Fällen die 
graue Substanz der Vordersäulen stellenweise mehr 
oder weniger geschwunden war. 

Neben den motprischen Störungen als Begleiterscheinung der 
progressiven Muskelätrophie sind aber auch, unabhängig von diesem 
Krankheitsbild, häufig hochgradige sonstige Motilitätsstörungen 
vorhanden gewesen, in Form von Paresen und Paralysen mit 
Contractur, so dass, wie bereits erwähnt, das Bild einer totalen 
Lähmung der oberen sowohl, wie der unteren Extremitäten in nicht 
wenig Fällen die Scene beschloss. Diese Lähmungen, zuweilen unter 
dem Bild einer spastischen Spinallähmung, wie bei Strümpell 
(147), oder einer amyotrophischen Lateralsklerose [Kahler 
und Pick (145), Schnitze (155)], oder mit hinzutretenden bul- 
bären Erscheinungen [Westphal (1 30)], sind abhängig theils 
von Uebergreifen der Höhlenbildung auf die Pyramidenseitenstrang¬ 
bahn, theils von einer mit der HöhlenbilduDg zusammenhängenden 
diffusen Sklerosirung der Bindesubstanz der Seitenstränge, theils von 
den gleichzeitig neben der Syringomyelie vorhandenen Herderkran¬ 
kungen (Tumorenbildung, Hämorrhagie, Erweichung). Namentlich 
eine Affection der Bnlbärkerne gegen das Lebensende hin ist eine 
nicht seltene Complication [Köhler (I 12), L. Clarke (I 21), West¬ 
phal (I 30 und 58), Simon (1 34), Leyden (I 38), Schnitze (I 44 und 
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54), Kahler und Pick (I 45), Eickholt (I 48), Stadelmann (I 56), 
Reisinger (I 60)]. 

Auch ein noch weiteres Emporsteigen des krankhaften Processes 
kommt mehrfach vor. Sehstörungen in Form von Lähmungen, 
Amblyopie und Amaurose fanden sich in 12 Beobachtungen 
[L. Clarke (I 21), Hallopeau (I 28), Charcot (I 23), Vulpian 
(I 24), Simon (I 33), Westphal (I 30), Simon (I 34), Schultze 
(I 44 und 45), Eickholt (I 48), Fflrstner and Zacher (1 57), 
Glaser (I 61)]. 

Ein Fall von Atrophia n. opt. beiderseits ist ophthalmosko¬ 
pisch nachgewiesen in dem Fall Schttle’s (1 43). 

Coordinationsstörungen finden sich in manchen Fällen an¬ 
gegeben. 

Die typische Ataxie in dem Friedreich'sehen Falle war.be¬ 
stimmt von der systematischen Erkrankung der Hinter stränge ab¬ 
hängig. In den übrigen Beobachtungen, wie bei Meyer (I 16), Hal¬ 
lopeau (I 28), Schüppel (I 29), Simon (1 33 und 36), Eickholt 
(148), Stadelmann (I 56), Reisinger (I 60), Glaser (I 61), Kranss 
(I 62), Fttrstner und Zacher (157), müssen durch den die Syringo¬ 
myelie veranlassenden Process die. Bahnen getroffen worden sein, 
welche der Coordination der Bewegungen dienen. 

Dem Gebiete der motorischen Störungen schliessen sich noch 
gewisse ziemlich häufig zur Beobachtung gekommene secretorische 
Störungen an, wie namentlich Hyperhidrosis unilateralis 
[Fürstner und Zacher (I 57), Strümpell (I 47)], anfallsweise 
profuse Schweisse bei Glaser (161). 

. In mehreren Fällen war Polyurie vorhanden [Meyer (I 16), 
Westphal (1 58), Schultze (I 44), Krauss (I 62)]. 

2. Was jedoch das Symptomenbild bei Höhlenbildung vorwiegend 
charakteristisch zu machen scheint, sind die Sensibilitätsstö¬ 
rungen. 

Parästhesien mit ihren vielfachen Erscheinungen sind nicht 
selten die Prodrome des Leidens. Später treten partielle Empfinduugs- 
lähmungen des verschiedensten Grades auf, die sich schliesslich zu 
einer totalen Anästhesie ausbreiten können. Eine Beobachtung ist 
unter allen hervorzuheben. Es ist dies der schon so vielfach citirte 
Späth-Schüppel’sche Fall (I 29), der das typische Bild einer 
hochgradigen allgemeinen Anästhesie darstellt. 

Nicht nur langsam sich ausbreitend, sondern auch ziemlich 
plötzlich, unmittelbar nach einer eclatanten Schädlichkeit kann, wie 
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in dem Fall von Fürstner und Zacher (1 57), eine Anästhesie 
sich entwickeln. 

Hyperästhesien und Anästhesien spielen in den von uns 
gesammelten Fällen eine Hauptrolle, was nicht Wunder nehmen kann, 
wenn wir die hauptsächlichste Localisation der Höhlenbildung auf 
dem Rückenmarksquerschnitt berücksichtigen. Sind es doch vor¬ 
wiegend die hintere Commissur, die Spitze der Hinter¬ 
stränge, die Goll’schen Stränge und die Hinterhörner, 
in denen der Process sich localisirt, oder die durch denselben zu 
Grunde gegangen sind. Dieser hintere Theil des Rückenmarksquer¬ 
schnittes ist es aber gerade, durch welchen die Leitung der verschie¬ 
denen Qualitäten der Sensibilität vermittelt wird. 

Sehr auffallend muss es nun erscheinen, dass in einer Anzahl 
von Beobachtungen so hochgradige Zerstörung in den betreffenden 
Rückenmarksgebieten, wie sie in vielen unserer Fälle beschrieben 
wird, nicht von merklichen Sensibilitätsstörungen begleitet war. Es 
lässt sich dies nur so erklären, dass ftlr die sensible Leitung die 
Möglichkeit der Umgehung der erkrankten Rückenmarkspartie durch 
Benutzung von Umwegen in Betracht kommt, eine Möglichkeit, die 
ja durch physiologische Experimente erwiesen ist (Schiff). Gerade 
die Localisation einer Herderkrankung im Rückenmark, von der Art, 
wie die Syringomyelie sie meistens darstellt, nämlich bald schmal, 
bald breit, bald einfach, bald verdoppelt, von einer Stelle des Quer¬ 
schnittes auf die andere überspringend, gewährt die Möglichkeit einer 
Benutzung von Umwegen für die Nervenleitung. Wissen wir doch, 
dass in der grauen Substanz ein die vielfältigsten Verknüpfungen 
darstellendes Netz von Leitungsbahnen gegeben ist. Dabei ist noch 
zu berücksichtigen, dass gewiss nicht in der ganzen Ausdehnung einer 
derartig erkrankten Rückenmarkspartie auch die leitenden Fasern 
oder Ganglienzellen zu Grunde gegangen zu sein brauchen, sondern 
dass sie häufig nur zur Seite geschoben sind. Ja auch inmitten 
des verdichteten gliösen Gewebes sahen wir in unseren eigenen 
Fällen auf einzelnen Schnitten noch wohl erhaltene Nervenquer- 
schnitte. Möglicherweise vermag auch ein Theil der feinen Fasern 
gliomatöser Wucherung die Erregung zu leiten, wie dies Klebs 1 ) 
annimmt. „Auch die byperplastischen Nervenbahnen des Rückenmar¬ 
kes vermitteln in diesen Geschwülsten (Neuroglioma) noch die Leitung 
der Erregung zu den peripheren motorischen Apparaten.“ 


1) Prager Vierteljahrschrift. 1877. Bd. 133. Originalaufsätze. Beiträge zur 
Geschwulstlehre. S. 74. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



486 


XXV. A. Bäumler 


Zu berücksichtigen ist ferner noch, dass mehrere der Personen, 
bei welchen ohne Symptome Syringomyelie zufällig bei der Section 
gefunden wurde, in jungen Jahren starben, so auch unsere beiden 
Kranken. Es Hesse sich die Vermuthung aussprechen, dass der ganz 
allmählich beginnende und nur langsam fortschreitende Process bei 
längerem Leben doch zu krankhaften Störungen geführt haben würde. 

Einen gewissen Schutz gegen gefährliche Druckschwankungen 
bei Höhlen bildung mag die die Höhle begrenzende Gewebsschicht ge¬ 
währen. Wenn eine Höhle im Rückenmark, mag sie nun mit dem 
Centralkanal in Verbindung stehen oder nicht, von einer so derben 
Membran ausgekleidet ist, welche sie wie eine Mauer umgiebt, wie 
in unseren und einigen anderen Beobachtungen, werden Veränderungen 
im Druck der Cerebrospinalflüssigkeit, oder in den Blutgefässen der 
Höhlenwand keine Rückwirkung auf das die Höhle umgebende 
Rttckenmarksgewebe „äussern können. 

Das Verhalten der Reflexe, auf welches nur in den neueren 
Beobachtungen genauer Rücksicht genommen ist, war ein durchaus 
variables, wie sich auch aus den vorausgehenden Betrachtungen 
über motorische und sensible Störungen und die diesen zu Grande 
liegenden Localisationen der Erkrankung im Rückenmark nicht anders 
erwarten lässt. 

Noch sei der vielfachen trophischen und vasomotorischen 
Störungen gedacht, welche als Exantheme verschiedener Art, 
Herpes [Hitzig (I 59)], Urticaria factitia [Fürstner und 
Zacher (157)], erysipelatöse Schwellung [Strümpell (147), 
Schüppel (I 29)], Blasen und Geschwulstbildungen, eiternde 
Entzündungen und Geschwüre [Langhans (131), Steudener 
(I 20), Schüppel (I 29)], Hautverdickungen, Decubitus zur 
Beobachtung kamen. 

Unter psychischen Störungen, welche in etwa 10 Mitthei¬ 
lungen, anhaltend oder dauernd, die übrigen Krankheitssymptome 
begleiteten, begegneten wir mehrmals der Hysterie [Charcot(I 23), 
Vulpian (I 24), Andresen (127), Schnitze (I 52)], 2mal den Er¬ 
scheinungen der typischen progressiven Paralyse [Schüle (I 43), 
Eickholt (I 48)], paralytischen Symptomen [Fürstner und 
Zacher (1 57)], anderen psychischen Störungen [Meyer (I 16), 
Simon (Hb), Strümpell (I 47), Hitzig (I 59), Glaser (I 61)]. 

Aus dem Vorausgehenden ergiebt sich, dass ein einheitliches 
klinisches Symptomenbild der Syringomyelie sich nicht aufstellen 
lässt. Dagegen werden ausgebreitete, nicht typisch halbseitig 
localisirte Sensibilitätsstörungen, namentlich hochgradige Anal- 
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gesie, einigermaassen den Verdacht anf Syringomyelie erwecken, da 
wir hierbei eine Affection der Bahnen annehmen müssen, in deren 
Bereich die Syringomyelie vorwiegend Platz greift 

Ein diagnostisch ebenso wichtiges Symptom ist localisirte 
Muskelatrophie, namentlich einer oder beider oberen Extremi¬ 
täten, bei deren Combination mit Anästhesie ausgedehnter Haut¬ 
bezirke die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um Syringomyelie han¬ 
deln könne, eine sehr grosse wird. Immerhin wird eine sichere 
Entscheidung, ob in einem gegebenen Falle multiple Geschwulst¬ 
bildung im Rückenmark, oder Gliose und Syringomyelie 
vorliegt, nicht getroffen werden können, da es sich in beiden Fällen 
um dieselben Symptome handeln kann. Ein ganz ähnliches Sym- 
ptomenbild könnte auch durch Neuritis einzelner Nervengebiete 
erzeugt werden. Differentialdiagnostische Anhaltspunkte werden aber 
erst dann zu gewinnen sein, wenn die multiple Neuritis noch genauer 
studirt sein wird, als dies bis jetzt der Fall ist 

Seitdem durch die häufigeren Pnblicationen der letzten Jahre 
die Aufmerksamkeit in höherem Maasse auf den Krankheitsprocess 
der Höhlenbildung im Rückenmark gelenkt wurde, hat man auch 
schon versucht, während des Lebens eine Syringomyelie zu dia- 
gnosticiren. Die Zahl solcher bis jetzt rein klinischer Fälle ist schon 
eine ziemlich grosse. Dieselben finden sich in Tabelle IH zusammen¬ 
gestellt. 


Tabellarische Uebersieht. 

Die gesammelten Beobachtungen lassen sich in 4 Gruppen eintheilen, 
welche in den nachfolgenden Tabellen rubricirt sind: 

I. 66 Beobachtungen mit Symptomen einer Spinalerkran¬ 
kung und Sectionsbefund. 

II. Rein anatomische Beobachtungen: 

a) 19 Fälle mitindirecten nervösen Erscheinungen wäh¬ 
rend des Lebens, oder bei denen Krankheitssymptome 
nicht mitgetheilt werden. 

b) 6 Fälle von ganz zufälligem Befund. 

III. 10 rein klinische (bis zur Veröffentlichung nur klinisch be- 

. kannte), daher unsichere Fälle. Diese wurden bei der vorher¬ 
gehenden Betrachtung nicht berücksichtigt. 

IV. Anhang. Verschiedenes: 

a) 6 Beobachtungen von congenitaler Spina bifida. 

b) 4 Beobachtungen von doppeltem oder mehrfachem Cen¬ 
tralkanal. 

c) 2 Beobachtungen von Gliom ohne Höhlenbildung. 

Deutsch«! Archiv f. klm. Medicin. XL. Bd. 32 
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I. Beobachtungen mit Symptome* 


Forti. 

Nr. 


Autor 


Klinische Symptome 


Portal Me'm. sur la nat. 

-- et le Traitem. de| 

plus, malad. Paris 1800. Vol. I 
p. 53, cit. bei Schiippel , Arch. 
d. Heilkde. Bd. VI. S. 314. 


Portal und 
Senac 


Senac 


Bullier 


Andral 


Cours d’anatom 
mdd. T. IV. 
p. 117. Paris 
1804 (cit. bei 
Schiippel 1. c.) 

1804 cit. b. Olli- 
vier, Mal.Moelle 
dpinifcre. 3. ddit. 
Paris 1837. 

Journal de Phy- 
siol. exp^rim. 
Paris 1823. Obs 
121, cit. b. Olli- 
vier, 1. c. p. 308 

Ibid. Obs. 124. 
1S26, cit. b. Olli- 
vier, 1. c. p.388 


Hutin |Nouv. Biblioth 
mdd. T.I.p. 159. 
|Paris 1828, cit. b. Ollivier, l.c. 
p. 377; Nonal , 1 . c. p. 294. 


Landau 


Nonat 


1836 cit. b. Olli¬ 
vier 1. c. Obs. 
125. p. 392; cit. 
b. Monat, 1. c. 


Arch. gdn. de 
Med. T.I.p.287. 
Paris 1838. 


30—35 jähr. Mann. Lange Krankheit. Schmer:^ 
Extremitäten. 


Mann, durch Pariisthesien eingeleitete Parapi.c 
der oberen, dann auch der unteren Extremitäten. -La 


Die klinischen Krankheitssymptome ganz 
vorhergehenden Fall (Portal 2). 


44jähr. Mann. Im 3. Lebensjahre VerkrUmmusg i*: 
belsäule mit rein motorischer Lähmung der oberes fc 
täten. Tod 7 Jahre später unter vollständiger Lähmns 
Contractur der Arme und des Pector. maj. et min. 


38 jähr. Packträger. Parästhesie im linken Zds J 
beginnend und sich Uber die Hand und den Arm 
Später gleiche Aifection rechts und nach einem 
unteren Extremitäten mit Lähmung der letzteren. Coss 
der vier Extremitäten. Ein gewisser Grad von Send 
halten. 

Keine Lähmungserscheinungen, sonst ganz ähnli 
wie Bullier (4). 


39 jähr. Frau. Ruckenschmerzen, bei Bewegung * 
gernd, gefolgt von Parästhesien und Schwäche der u 
Extremitäten. Endlich im 4. Jahre vollständige L: ’ 
(motorisch und sensibel). Tod im 5. Jahr des LeiutL : 
Steigerung der Erscheinungen. 

34 jähr. Schlosser. Robust. 1 Jahr vor seinem Toi "I 
Schmerzen in der Nackengegend, allmählich auf den h I 
übergehend. Gleichzeitig in den unteren Extremität i ij 
ungen mit Hyperästhesien . Abnahme der MotiliUt 
darauf Atonie des Rectum und der Blase. Einige V. I 
später vollkommene Paraplegie der Motilität und SensihJ 
2 Monate vor dem Tode Uedem der unteren Körper. rj 
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XXV. A. BlUMLER 


Forti. | 
Nr. 


Autor 


| Duchenne de 
Boulogne 


10 v. Lenhossik 


De l’älectrisat. 
localisle. 3. 6d 
T. I. p. 453. 
Paris 1847. 

Oesterr. Zeitseh. 
f. prakt. Heilk. 
[Jahrg. V. Wien 
1859. Beilage. 
S. 62. 


11 


Derselbe . 


Ibid. 1859. 
S. 62 und 63. 
Beob. III. 


Klinische Symptome 


38 jähr. Mann. Winzer. Seit 7 Jahren allgemeine Ct i 
mit musoulärer Schwäche. Bückenschmerzen. Acute P 
plegie. Tod in continuirlichem Fieber. 


Summarische Mittheilung Uber 9 untersuchte Fällt. 
|denen 8 männliche Individuen im Alter yon 35—65 Ji 
betrafen. Ein Fall bezog sich auf eine notorisch bekm 
Säuferin von 38 J. In 4 Fällen bei Männern im Alt« 
35, 48, 52 J. Excesse und Trunksucht. Bei dreien apc* 
tische Anfälle , die zu einer dauernden Lähmung fin 
Von den 4 Kranken wurden wüthende, von einer scbirf 
grenzten Gegend des Bückenmarks ausgehende Sckm# 
angegeben, welche in der Leiche den Vorgefundenen Eri 
heitsstellen entsprachen. 


35 jähr. talentvoller, gebildeter Mann. Excesse vLi 
mehrerer Jahre. Im Anschluss an einen solchen ploli 

_ eintretender apoplektiformer Anfall mit viertelstündiger 

hebung des Bewusstseins. Zugleich ein heftiger , einem elektrischen Schlag ähnlicher Schmer* 
Rückgrat . Von da an periodisch eintretende, meist am dritten Tage wiederkehrende, intensive Sch 
zen im Bückgrat, welche jeder Behandlung trotzten. Eigenthümlich convulsivisches Zitier 
unteren Extremitäten . Vermehrter Schmerz im Bückgrat nach heissen Laugenbädern. TU 
Krämpfe der Einwärtsroller des Schenkels, sowie der Flexoren des Fusses und der Zeise: 
Zeit von einer Stunde gefolgt von einer vollkommenen Lähmung der unteren Exlremit* 
Allmählich Contractur der Beine . Weiterhin Parese der Sphinkteren des Afters und der i 
Beide unteren Extremitäten fingen an abzumagern . Nach 3 jähr. Dauer hochgradige Aß 
gerung der Füsse und Beine, keine Spur der Wadenmusculatur vorhanden. Die Beine gegt: 
rtlhrung ausserordentlich empfindlich . Letzter Bücken- oder Lendenwirbel äusserst drucken^ 
lieh und von da ausstrahlend brennende Schmerzgefühle bis in die Füsse. Incontin. alvi et vea 


Herrn. Köhler 

Meningitis spi- 
nalis. Leipzig 
1861. S. 105. 

Will. Gull 

Guy’s Hosp. Rep. 
ThirdS. 1862. 


p. 244. 

Lanceraux 

Mdm. Soc. de 
Biol. T.III.Paria 
1862. p. 224. 


12 


13 


14 


38 jähr. Mann. Zahnarzt. Heftige Schmerzen erst m fl 
ten, dann im linken Arm und Bein. Nach 2 Monaten 1 
mung der betroffenen Glieder ad motum et sensum. 0*i 
Später Blasen- und Mastdarmlähmung. Schmerzen im Sn 
und Bücken. Decubitus. Paralyse der Deglutilions- uni 
| spirationsmuskeln. Tod nach 3 monatlicher Dauer des Lti 

44 j. Mann. Schneider. Progressive Atrophie der /ii 
muskeln. Im Beginn Unvermögen, den kleinen und 
Ringfinger der rechten Hand zu strecken, dann den Hi 
finger, mit Kältegefühl und Taubsein der Finger verbus 
Später auch die übrigen Finger der linken Hand in gleä 
Weise afficirt. Noch später Atrophie der Bückenmu>culi 
[Tod an Typhus. 

25 j. Mann. Sohuhmaoher. Früher stets gesund. L& 
Verkrümmung der Wirbelsäule. Nach Erkältung Arad 
kriechen. Abnorme Empfindungen in den unteren Exsf 


täten. Verlust des Tastgefiihls. Motorische Schwäche. Keine Coordinationsstörungen. Bald ig 
dieselben Erscheinungen in den Armen. Häufig krampfartige Stösse im linken Arm. Gebrauch 
Hände nur unter Mithülfe des Gesichts möglich . Plötzliche Paraplegie unter Vermehrung 
Schmerzen im Bücken und convulsivischen Stössen. Heftiges Fieber, Decubitus. Tod an Erysp 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Höhlenbildungen im Rückenmark. 


491 


Pathologisch- anatomischer Befund 


n jeder Hälfte des Rückenmarks ein 4—5 Cm. langer, 2 Mm. dicker Kanal. Die graue 
i z in den beiden Hälften des Marks und in der Medianlinie vollkommen geschwunden. 


{iickenmark: 7 mal war die Spaltbildung an der vorderen , 2 mal an der hinteren Fläche 
ckenroarks und swar in geringem Maasse. 

n 6 Fällen betraf sie den obersten Theil der Lendenanschwellung und erstreckte sich 
nach dem Dorsalabschnittc. 2mal fand sie in der Lendenanschwellung selbst statt, lmal 
einer geringen Entfernung oberhalb eine zweite Spaltbildung, jedoch in geringem Grade. 
Me in das Gebiet der Erkrankung fallenden Spinalwurzeln in 6 Fällen intact. Bei zweien 
nen die vorderen Spinalwurzeln von der Stelle ihres Austrittes aus der weissen Substans 
ihrem Intervertebralganglion in hohem Grade afrophirt und verfettet. In einem weiteren 
Le war die Atrophie der Nervenwurzeln eine viel geringere. 

n allen 9 Fällen erstreckt sich die gewöhnliche Erweichung nach aufwärts nicht Uber 
tere Hälfte des Dorsalabschnittes hinaus und erreichte nur theilweise den Conus medullaris. 
em Fall liess sich dieselbe jedoch bis in die äusserste Spitze desselben verfolgen. 

4nm . Es ist auffallend, dass, während in der Mehrzahl der anderen Fälle von Höhlen* 
g- im Rückenmark das Hals- und Dorsalmark vorwiegend befallen war, hier der obere Theil 
lckenmarks sich, wie es scheint, nicht an dem Prooess betheiligt hatte. 

Schädelgewölbe und Bögen der Wirbel auffallend dünnwandig, wie bei Osteomalacie. Des- 
en die Knochen der Fttsse osteomalacisch erweicht. 

Grehirn und Rückenmark blutleer. 

Im Rückenmark eine rautenförmige bis 2 Zoll lange Spalte, lag an der vorderen Hälfte 
*r grössten Breite von mehr als */* Zoll am Beginn der Lendenanschwellung . Atrophie 
p Uicher Fäden der vorderen Wurzeln des 18. und 19. Spinalnervenpaares. Die von der 
r ausgehende rothgraue Emveichung konnte nach abwärts bis zum Conus medullaris, nach 
rts bis in die Mitte des Dorsaltheiles des Rückenmarks verfolgt werden; in der Umgebung 
i sich varieüse Sackbildungen, welche die zwei Communicationsvenen des Sinus venosus 
L a mit der hinteren Spinalvene betrafen und mit gleichzeitiger Thrombose des in seinen 
,en sehr verdickten Sinus anticus combinirt waren. 

Die Muskeln des Unterschenkels zeigten sich im höchsten Grade atrophirt und fettig ent- 
Die Nerven des Unterschenkels und Fusses zeigten ausser Fettreichthum ihres Neurilemms 
i Abnormes. 


Rückenmark: Entzündung der Arachnoidea. Verwachsung derselben mit der Pia. Von der 
obL bis zum 6 . Brustwirbel ein mit Serum gefüllter schreibfederdicker Hohlraum , einen 
den Kanal darstellend. Rothe Erweichung (keine mikroskopische Untersuchung). 


Im Centrum der breiten flachen Halsanschwellung des Rückenmarks vom 5.—7. Cervical- 
m eine grosse, nach unten sich erweiternde Höhle . Die Höhle ist von grauer Substanz 
ben, ihre Wand mit länglichen zeitigen Elementen, scheinbar Epithelium, bekleidet. Eine 
iterung des Centralkanales im Halstheil. Theilweise ein vollkommener Schwund der grauen 
;anz, ausgenommen die Vorderhörner. Auskleidung der Höhle mit einer dichten Membran. 


Rückenmark voluminös. Die inneren Theile weich. In der Tiefe im Centrum ein fibröser 
ng 9 cylindrisch, von graulicher Farbe, federhalterdick, der von der Höhe der Halswirbel an 
die ganze Länge des Marks durchzieht. Der Centralkanal verschwunden, seine Wand ver- 
;, keine Spur von Epithelien. In der Cervicalgegend drei hämorrhagische Herde in dem 
aen central gelegenen Strang. Unter dem hämorrhagischen Herde befindet sich eine kleine 

f , aus der sich klare Flüssigkeit entleert. Die weisse Marksubstanz erweicht. Der untere 
des Marks gesund. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




492 


XXV. A. BIumler 


Digitized by 


FortL 

Nr. 


Autor 


Klinische Symptome 


15 


Friedreich 


Yirch. Archiv. 
26. Bd. 1863. 
S. 410. 


30 jähr. Frau. Kyphoskoliose . Reissende Schmerz??: 
unteren Extremitäten und Lähmungserscheinungen. Sch*« 
zustände. Erscheinungen der „hereditären Ataxie*. 
Typhus. 


16 


L. Meyer 


Ihid. 27. Bd. 37 jähr. Mann. Holzflösser und Fischer. Allgemein» i 

1863. S. 414. gressive Muskelatrophie. Nach Durchnässung und Erkiil 
reissende Schmerzen in den unteren Extremitäten. MfrLl 
Schwäche, schwankender Gang. Paraplegie . FibriUärt h 
ungen an den Extremitäten. Geschwächtes Sehvermögen: Ln 
im rechten Auge. Symptome von Tiefsinn. Zittern de* 
ten Augenlides. Contracturen der rechten Hand . Ersehe j 
Sprache . 

Thei ho eise Anästhesie . Abmagerung bis zur Air*' 
Allgemeine progressive Muskelatrophie , besonders reehi 
den Händen und Armen . Polyurie . Fieberan&lle. Cna 
Oedem. Decubitus. Dyspnoe. Tod nach 4jähr. Dauer 
Leidens. 


17 


0. Schüppel 


Archiv d. Heil¬ 
kunde. Bd. VI. 
1865. S. 289. 


24 jähr. Musiker (Violoncellist). Progress . Muskelatro{ 
Abnahme der Kräfte der Finger der linken Hand , \r 
unbrauchbar wurde . Atrophie der Rumpfmuseulaturi 
mehr als rechts , ebenso der linken Oberextremität mehr 
rechts . Schwäche in den Knieen. Schmerzen in den S:1 
tern. Verlust der elektrischen Erregbarkeit der erkrsni 
Muskeln . Fibrilläre Muskelzuckungen in den oberen un¬ 
teren Extremitäten. Tod an Typhus abdominalis. Dauer 
Leidens 7 Jahre. 


18 


Lockh. Clarke 
u. Thudichum 


Beale's Archiv. 
XIII. Obs. II. 
p.41; vgl.Lancet 
1865. Vol. I. 
p. 113. 


65 jähr. Mann. Progressive Muskelatrophie. Begic: 
Leidens mit Schmerzen und Neuralgien im Daumenbi 
beider Hände, später in den Vorderarmen und Armen. J 
phie der Muskeln der Daumen und Zeigefinger. Co?: 
turen derselben. Verbreitung des Leidens auf die unti 
Extremitäten . Dauer 5 Jahre. Tod an acuter Laryngis 


19 


Lockh . CtorAaMedico-Chirurg. 
u. Hughlingsl Transact. 1867. 
Jackson \ p. 489. 


38jähr. Frau. Progress. Muskelatrophie. Hämorrhi: 
Trauma der rechten Hand und des rechten Daumens. Schvj 
der rechten oberen Extremität. Rechts Hand u. Arm kältrr 
links. Muskelatrophie an der rechten Hand und am l'oH 
arm . Später Ausdruckslosigkeit des Gesichts. Schmerzt: 
Nacken. Atrophie der linken Harid und des linken Ari 
der unbeweglich wurde. Nachschleppen der unteren EitrJ 
täten. Kälte und Eingeschlafensein der Glieder. Parese?I 
Paralyse der unteren Extremitäten. Erscheinungen vonj 
bärparalyse . Doppeltsehen . Pat. hatte nicht lange ior 
Tode ein gesundes Kind geboren. 
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Pathologisch-anatomischer Befund 


Rückenmark: Degenerative Atrophie der spinalen Hinterstränge . Im unteren Theil des 
almarks zwei der Längsaxe des Rückenmarks parallel verlaufende Kanäle , zum grösseren 
L in der grauen Substanz, wo Vorderhorn mit dem Hinterhorn zusammenstöast, zum Theil 
er weissen Markmasse der Seitenstränge liegend. Weiter nach oben statt der Kanäle in 
m Rucken markshälften graulich-gallertige cylindrische Herde mit seröser Durchtränkung, 
Ausfliessen des Serum ein feines Maschenwerk darbietend. 

ln der Wand, sowie in den weiter oben daran anstossenden Herden sehr feine Binde - 
ibsfibrillen mit noch wohl erhaltenen Nervenfasern. 


Rückenmark: Dickendurchmesser vermindert. Leichte chronische Meningitis spinalis, Cen¬ 
tanal erweitert , stärker von der Halsanschwellung bis zum Beginn des Rückentheiles, wo 
uf Durchschnitten sich als dreieckige Lücke oder deutliche Querspalte präsentirt In der 
, obL rechts grauliche in den rechten Seitenstrang eingreifende Entartung. 

Sämmtliche Muskeln fettig degenerirt 


Rückenmark: Halstheil platt. Central gelegene umfangreiche Höhle, kanalartig vom 

r Hinterhauptloch bis in die Gegend des 10. Bückenwirbels in wechselnder Ausdehnung 
das Mark ziehend. Die graue Substanz theils vollständig zu Grunde gegangen, theils zur 
i gedrängt. Untergang von Ganglienzellen besonders in der Halsanschwellung . Vorder- 
xer und Hinterhörner betheiligt, theilweisc weisse Commissur und VOrder sträng. Die 
tnfläche des Kanales ist von weitmaschigem, zellstoffartigen Gewebe überzogen, welches sich 
enweise membranartig verdichtet und der Kanalwandung locker aufliegt. Die nach dem 
len der Höhle hinschauende Schicht der Wandung besteht aus einem äusserst feinfaserigen 
ebe mit reichlichen rundlichen Kernen. 

Im oberen Rückenmarksabschnitt abgeplatteter mit Cylinderepithel ausgekleideter Central- 
d vor der Höhle. Im unteren Lendenmark setzt sich die Höhle in einen feinen cylindrischen, 
Cylinderepithel bekleideten Kanal fort, der sich in nichts von einem normalen Centralkanal 
rscheidet. 

Geringere Dicke der linksseitigen vorderen Wurzeln vom 5.-8. Cervicalnerven. 

Rückenmark: In der Höhe des 4. Cervicalnerven drei hohlraumartige Herde. Körniger 
all („granulär disintegration“) in der grauen Substanz des rechten Vorder- und Hinterhornes. 
Anm . Obwohl die mir allein zugängliche Beschreibung dieses Falles es nicht sicher erweist, 
hier wirkliche Hohlräume zur Ausbildung gekommen waren, scheint es mir doch sehr wahr- 
inlich, dass die Veränderung eine ganz analoge war, wie in Fall 19. 


Med. obl. kleiner als gewöhnlich; weiche Entartung des Gewebes. 

Rückenmark: In der Mitte der Halsanschwellung im rechten Seitenstrang eine convexe 
shwellung. Inmitten der grauen Substanz mehrere leere unregelmässige Räume von wech- 
ler Grösse und Gestalt. In diesen Herden war die graue Substanz bis auf vereinzelte Nerven- 
*n und Bindegewebszüge geschwunden („granulär disintegration“). Die Ganglienzellen der 
lerhörner ausserordentlich atrophisch. Auch auf den rechten Seitenstrang hatte der Erweichungs¬ 
ess übergegriffen und unterhalb dieser Stelle war die ganze graue Substanz stark reduoirt. 
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XXV. A. BXumler 


FortL 

Nr. 

Autor 

Klinische Symptome 

20 

Lockh. Clarke 
u. Johnson 

Medioo-Chirurg. 
Trans. Yol. LI. 
London 1868. 

32 jähr. Mann. Bauer. Progressive Muskelatrophit, i 
ljähr. ganz gesundes kräftiges Kind, im Anschluss an i 
Impfung, soll im Höhestadium der Impfpusteln plötzlich k 
linke Arm, dann auch der rechte kraftlos geworden seic.i 
dass beide Arme schlaff am Thorax herabhingen. Erst saä 
geraumer Zeit stellte sich einige Kraft in den Armen via 
ein. Von da an entwickelten sich einzelne Muskeln der Obe 
extremitäten nur mangelhaft, verfielen theilweise in einen h 
stand progressiver Atrophie. Gleichzeitig wurde die Hen 
thätigkeit unregelmässig. Im 32. Lebensjahre wurde bei ci 
Hospitalbeobachtung Folgendes constatirt: Die Muskeln & 
Schultern und Oberarme sind fast vollkommen gescbwun& 
Diejenigen der Unterarme scheinbar unbetheiligt. Die h äi\ 
Daumenballenmuskeln ebenfalls fast total geschwunden, ca 


gleichen die Muskeln der Scapulae an der hinteren Fläche. Die Muskeln der Übrigen Fitp 
sowie diejenigen der unteren Extremitäten, auch die übrigen Organe Tollkommen gut entwich 
Unregelmässige, schwache Herzthätigkeit, nach jeder kleinen Anstrengung Dyspnoe; ein op 
niscber Herzfehler war übrigens nicht nachzuweiaen.__ 


Beiträge zur 
Path. der Lepra 
jmutil. Erlangen 
1867. Beob. I. 
S. 7. 


21 |F. Sleudener | Beiträge zur | 35 jähr. Dienstmagd. Geringe geistige Fähigkeiten, Ii 

Ganzen gutes Allgemeinbefinden bis zur Erkrankung vor rv 
|Jahren. Verlust des Daumens der rechten Hand im 25. L 
bensjahr durch ein Panaritium. Die Wunde verheilte i 
einer unbedeutenden Narbe. Ob eine Sensibilitätsstürun? ü 
mals bestand, konnte nicht festgestellt werden. Motiii'^ 
Störungen fehlten durchaus. Etwa 5 Jahre später eine ii 
liehe Entzündung am 2. Finger derselben Hand, Verlust ä 
Nagels; der Finger heilte langsam aus, blieb jedoch steifI 
flectirter Stellung. Nachher gesund bis zum 33. Lebensjis 
wo sich fast anhaltend, mit nur kurzen Unterbrechung 
Husten und Auswurf einstellte. Zugleich Abmagerung, kraft 
vertust, nächtliche Schweisse . Einige Wochen vor der Ad 
nähme im Hospital bildete sich mit Schüttelfrost und Fie'j 
einhergehend, unter heftigen reissenden, bohrenden Schmä 
jzen eine beträchtliche Anschwellung des rechten Unteraro! 
|und der Hand von livider rother Färbung. Oberhalb ii 
Handwurzel an der Ulnarseite des Unterarmes eine Üad 
Ulceration mit spärlicher Eiterung. Anästhesie an den Fii 
|gern und dem Unterarm der rechten oberen Extremität. A 
linken Arm und den beiden Unterextremitäten sind **1 
sensible noch motorische Störungen vorhanden. Nach IncUb 
der fluctuirenden Stelle rapide und bedeutende Vergrössenü 

__Jder Oeffnung; Ablösung von Knochenstücken. Kurz darf 

bildete sich eine Continuitätstrennung der Ulna, zu gleicher Zeit eine fluctuirende flache Gesehwul 
in der Gegend des Capitulum radii, die bald aufbrach, eiterte, sich rasch vergrösserte, Hiera 
Luxation des Radius, Pronations- und Supinationsbewegungen verursachten keinen erheblich 
Schmerz, auch ftir Untersuchungen mit der Sonde war Pat. unempfindlich. Die fortschreiten 
Zerstörung in beiden Ulcerationshöhlen liess eine spontane Absetzung des Unterarmes im £ 
bogengelenk befürchten. Unter hektischen Zuständen erfolgte jedoch der Tod nach etwa 5 wöchei 
licher Hospitalbeobachtung und 10 Jahre nach Verlust des rechten Daumens. 


0. Schüppel Arch. d. Heilk. 

Bd. VIII. 1867. 
S. 113. 


22 ] 0. Schüppel | Arch. d. Heilk. | 50 jähr. Handarbeiter. Potator . Zunächst Schwächt i 

rechten Armes. Steifigkeit im Rücken nnd Nacken. Pein 
sein der unteren Extremitäten. Gürtelgefühl. Später Schwia 

_____ im linken Arm. 7. Halswirbel druckempfindlich. Aniisihti 

der linken unteren Extremität. Hyperästhesie des rechten Oberschenkels. Lähmung der uni 
und oberen Extremitäten, vollständig nur im rechten Arm. Oedeme. Decubitus. Incontin. alvs 
vesicae. Temperaturabnahme, hohe Pulsfrequenz. Tod l •/»—2 Jahre nach Beginn des Leidens. 
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Pathologisch - anatomischer Befand 


Die “Untersuchung des Rückenmarks von L. Clarke erstreckte sich nur auf das untere Dritt- 
ter Cerricalanschwellung, wo sich ausgebreitete Zerstörungen der grauen und weissen Sub- 
rorfanden. 

Der vordere Theil der Hinterhömer erweicht, mit körnigem Exsudat erfüllt, die hinteren 
?ln mehr oder weniger zerstört, die Pia mater verdickt und infiltrirt. 

Nach Erhärtung in Chromsäure zeigten sich ausgedehnte Zerstörungen und Verschiebungen 
auen Substanz. Im rechten Ilinterhom begrenzte ein langer strichartiger Defect, in wel- 
die graue Substanz geschwunden oder verdrängt zu sein schien, den erweichten rechten 
rstrang’. Zu beiden Seiten des rechten Hinterhornes ähnliche strichförmige Stellen mit Zer- 
>isintegration). In der vorderen grauen Substanz ausgedehnte Herde von Erweichung und 
1. Weiter aufwärts, im linken Hinterhorn von der Mitte nach hinten ziehend, ein ähn- 
strichförmiger Herd (Spalt). Die Substantia gelatinosa des rechten Hinterhornes erschien 
wie in zwei Hälften auseinandergerissen. Am vorderen Theil des Hinterhornes eine Ver- 
ung der grauen Substanz nach dem Seitenstrang zu, neben hochgradiger Erweichung und 
11 des Gewebes. 

Die Ganglienzellen der Vorderhömer theilweise hochgradig atrophisch. 

Nach Mac-Donnel hochgradige Atrophie der vorderen Nervenwurzeln im Cervical- und 
Jmark. 


Section : Musculatur wenig entwickelt; starke Abmagerung. Die Dura dem Schädeldach fest 
ngend. 

Rückenmark: Es zieht sich eine spaltähnUche Höhlung mit schleimig-fadenziehender Flüssig- 
gefüllt und mehrfachen Unterbrechungen von der Medulla oblongata bis gegen die Lenden- 
lwellung. 

Zwei Substanzdefecte, ein kleinerer in der Pyramide, ein grösserer dicht neben dem Vagus- 
I, durch eine Schicht Nervenmasse von dem Boden der Rautengrube getrennt. Noch oberhalb 
Halsanschwellung ein spaltförmiger Defect der grauen Substanz von Hufeisenform, welcher 
scntralen Theil der grauen Substanz am breitesten ist, sich in die beiden Hinterhörner fort- 

Ausserdem in der linken Hälfte des Marks ein kleiner dreieckiger Defect, mit der Basis 
lie graue Substanz, mit der Spitze in die weisse Substanz des Seitenstranges hineinragend, 
der Halsanschwellung begreift die Höhle den mittleren Theil der grauen Substanz bis zur 
eren Commissur mit dem Centralkanal in sich. Die Vorderhörner sind fast nicht affleirt, in 
Hinterhömer erstreckt sich der Defect mit zwei Spitzen; ausserdem ein dreieckiger Defect 
rechten Hinterstrang. 

Im Brusttheil des Rückenmarks ist die Höhle auf die graue Substanz der rechten Seite, 
lentlich das Hinterhom betreffend, beschränkt. Gegen die Lendenanschwellung wird die Höhle 
• viel kleiner, weiter abwärts keine Abnormität mehr. 

Der Centralkanal ist im Halstheil in der Höhle aufgegangen. Im oberen Brusttheil ist 
unverändert vorhanden. Im unteren Brustmark gegen die Lendenanschwellung ist er theil- 
se in der Höhle aufgegangen; vom Epithel desselben sind nur einzelne Spuren vorhanden . 
iter abwärts ein etwas erweiterter Centralkanal mit Epithelauskleidung . 

In der Umgebung der entarteten Stellen finden sich ungemein verdickte Ge fasse. Die 
\ue Substanz, welche ein feinkörniges Aussehen hat, ist zu einer ganz homogenen colloiden 
sse umgewandelt, zeigt sonst in der Umgebung der xolloid entarteten Stellen meist sehr ge- 
ge Veränderungen. Zwischen dem feinen Netzwerk finden sich zuweilen sternförmige oder 
ide mit einem Kern versehene, sehr blasse feingranulirte Zellen. Neben diesen vollständig 
gebildete colloide Blasen. 

An den peripherischen Nerven der rechten oberen Extremität das einhüllende Bindegewebe 
erosirt, das Neurilemm verdickt; Herde von kleinen Granulationszellen. Spindelförmige An- 
lwellung des rechten Radialis. 

Im unteren Theil der Halsanschwellung des Rückenmarks, in der Höhe des 7. Halsnerven, 
«entlieh in der rechten Hälfte, gliomatöse Geschwulst mit frischen Blutungen in der Peri - 
erie. Apoplektische Cysten in der Med. obl. und im oberen Halstheil. Hämorrhagien frischeren 
itums in die graue Substanz des Dorsaltheiles des Rückenmarks. 

In der Med. obl. und im Halsmark hinter dem Centralkanal drei aufeinanderfolgende 
^hlen f mit klarem Serum gefüllt. Vorder- und Hinterhörner betheiligt. 
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29 0. Schuppet Arch. d. Heilk. 52 jähr. Mann. Allgemeine Anästhesie. Ein Jahr nac\ 

Bd. XV. 1874. schwerem Typhus im 20. Lebensjahre in den Fingerspito 
S. 44. beginnende Anästhesie, welche innerhalb 4 Jahren die ganro 
oberen Extremitäten einnimmt. In den nächsten Jahren es* 

_wickelt sich Anästhesie der unteren Extremitäten und d?\ 

Rumpfes , an letzterem mit vollkommen freibleibenden Inseln. Keine Ataxie, aber HinstUrzen beia 
Schliessen der Augen. Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln an den oberen und untere 
Extremitäten erhalten . Vor dem Tode fast vollständige Anästhesie mit Ausnahme des Köpft 
der vorderen und seitlichen Halspartie. Schwerfälliger Gang. Erysipelatöse und phlegmonij 
Entzündungen. Tod 30 Jahre nach dem Beginn an hämorrhagischer Pericarditis. 
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Pathologisch - anatomischer Befund 


Lungentuberculose. Im Rückenmark , in der Mitte der Halsanschwellung , längliche Auf¬ 
reihung. Im Inneren, überall Ton der grauen Substanz umgeben, hauptsächlich in der linken 
Lücken markshälfle gelegene Höhlen (linkes Vorder- und Hinterhorn betheiligt), von der Haie - 
Tischwellung bis zum unteren DritUheil des Dorsalmarks reichend, Ton gekrümmtem Verlauf. 
' eitenstrangsklerose . 


Rückenmark: Spinalmeningitis. Annuläre corticale Sklerose besonders der Hinterstränge. 
m unteren Theil des Dorsalmarks eine Höhle in Form eines Knopfloches, in einem Vorder- 
orn beginnend, in das correspondirende Hinterhorn übergehend. Die Höhle war entstanden 
orch Zerfall der grauen Substanz. 


Section (t>. Recklinghausen): Seiten Ventrikel und 4. Ventrikel weit. Ependym verdickt. 
Virbelsäule etwas seitlich verkrümmt. Das ganze Rückenmark sehr weich. Auf dem Querschnitt 
ie graue Rückenmarkssubstanz stark zerüiessend. Deutliche Veränderungen sind weder in der 
reiBsen noch grauen Substanz zu erkennen. Im ganzen Rückenmark hat der Centralkanal eine 
eträchtliche Weite. Die vorderen Wurzeln ein klein wenig dünner wie die hinteren, sonst intact. 
)ie zu den atrophischen Muskeln gehenden Nerven zeigen bereits vereinzelte atrophische, fettig 
iegenerirte Nervenfasern. 

Spindelförmige Anschwellung des unteren Cervical- und oberen Dorsaltheils des Rücken - 
narkSj bedingt duroh eine von Blutgefässen vielfach durchsetzte „Neubildung von weicher mark- 
'Itj/Hcher Consistenz und röthlicher Farbe“. Die Neubildung besteht aus einem bindegewebigen 
s r etzwerk mit eingelagerten grossen Zellen und wird von Grimm ftlr ein „Carcinoma medulläre“ 
gehalten. 

Oberhalb und unterhalb der Geschwulst eine Reihe mit einander verbundener ausge- 
tuchteter Höhlen in der grauen Substanz , von Grimm für den erweiterten Centralkanal ge- 
lalten, aber einer Epithelauskleidung entbehrend • „In der Anschwellung selbst fehlt eine jede 
Andeutung eines Centralkanales.“ 

Im Centrum des oberen Dorsalmarks eine 5 Cm. lange, 4 Mm. breite Höhle / von Andresen 
ür den erweiterten Centralkanal gehalten. 

Von Langenbuch , welcher den Fall mikroskopisch untersuchte, konnte jedoch von dem 
'Jylinderepithel des Centralkanales nichts Sicheres nachgewiesen werden. Hydroceph. cerebr. int. 

In der Med. obi. unter dem hinteren Dritttheil des 4. Ventrikels eine Höhle , welohe sich 
lach vorn gegen die Olive und das Corp. restif. der rechten Seite erstreckt. Im Cervicalmark 
tnd von da bis zur Lendenanschwellung reichend eine central gelegene , beinahe 1 Cm. breite 
Höhle , welche die graue Substanz grösstentheils verdrängt hat In den Seitensträngen graue 
Flecke, theilweise Atrophie der vorderen Wurzeln * der Hals- und Brustnerven , desgleichen 
ier hinteren. Wurzeln. Am ausgesprochensten sind diese Veränderungen in der rechten Cer- 
nealgegend. 

Der Centralkanal ist in der Höhle aufgegangen , desgleichen Aebr oder weniger von der 
grauen Substanz. Die Wand der Höhle von verfilztem sklerosirtem Gewebe gebildet 

Klares Serum enthaltende Höhle im Rückenmark , in der Höhe des 1. Halsnerven beginnend , 
Hs zum 1 . Lumbalnerven hinabreichend . Am weitesten zwischen dem 4.— 7. Halsnerven. Inner¬ 
halb dieser Partie sind die Hinterstränge vollständig geschwunden . Weiter aufwärts nimmt 
lie Höhle die Stelle der hinteren Commissur ein. Die Hinterstränge daselbst grau degenerirt. 
[m Dorsaltheil hat die Höhle ebenfalls eine centrale Lage, hier sind die graue Commissur und 
lie Hinterhörner am meisten betheiligt. Der Centralkanal liegt oben und unten obliterirt vor 
ier Höhle . An Stelle der grössten Ausdehnung ist die graue Substanz erheblich geschwunden; 
lie Vorderhörner theilweise beiheiligt , besonders das linke in der Höhe des 4. Cervicalnerven. 

Im Cervical- und Dorsaltheil ist streckenweise auch die weisse vordere Commissur zu 
ilhinde gegangen, Sklerose der Seitenstränge am ausgedehntesten vom 2.—6. Dorsalnerven. 
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Forti. 

Nr. 

Autor 

Klinische Symptome 

30 

C. fVettphal 

Aroh. f. Psyoh. 
Bd. Y. 1875. 

S. 90. 

37 jähr. Sattler. Muskelatrophie. Bulbärparalyse. j 
früher Jugend Fieber mit Delirien und Gelenkrheum&tisEü 
Später Herzklopfen und Engbrüstigkeit; im Uebrigen gesasi 
Seit 3 —4 Jahren Abmagerung der linken Hand und tki 


weise des Vorderarmes. (Pat. hatte Leder mit der linken Hand stark aufzudrücken, rechts mit k 
Zange zu ziehen.) Später Taubheit , Kriebeln , Eises kälte im rechten Arm und Abnahme der groki 
Kraft. Unfähigkeit, zu schreiben, wegen Zittern und Schwäche der rechten Hand. Muskeialn 
phie der beiden oberen Extremitäten , links mehr als rechts. Oefters rechtsseitiger Kopfschmtr: 
Doppeltsehen, Schwindelanfälle, vorübergehend Sprach- und Schluckstörung. Während der B* 
obachtung im Hospital häufig Schwindel und Angstanfälle. Mattigkeit, Gefühl von Brennen in dj 
Haut des Gesichtes und Kopfes. Frost, hohes Fieber, Cyanose. Gefühl von Taubheit breitet sic i 
3 Tage vor dem Tode , vom linkest Arm ausgehend , allmählich auf die ganze linke Körper 
hälfte und über den ganzen Körper , incl. die beiden Gesichtshälflen aus , wobei jedoch ci 
leiseste Berührung gefühlt wird. Tod 7 Tage nach der Aufnahme. Dauer des Leidens 4 Jah^ 


Th. Langhaus Virchow's Arch. 
(Bern) 64. Bd. 1875. 

8. 175. 


3t \Th. Langhaus Virchow's Arch.| 40jähr. Mann. „Lepra anaesthetica s. mutilans*. G? 

sund bis vor 2 Jahren. Dann ohne nachweisbare Ur»^i 

_ kolbenförmige Anschwellung zuerst der einzelnen Finpr\ 

der rechten , dann auch der linken Hand. Plötzlich eine heftige Entzündung an einem dt 
Finger der reohten Hand. Lostrennung der Phalanx . Die Wunde heilte fast ohne Nark 
Innerhalb von 2 Jahren verlor Pat. mehrere Phalangen an beiden Händen auf dieselbe Weh 
ohne ärztlichen Rath zu suchen. Die klinische Beobachtung constatirte kolbige Anschwellung ii 
vorhandenen Fingergelenke und Verdickung der Haut auf der Dorsalfläche der Hand. Die rech“ 
Hand unförmlicher als die linke. Anästhesie im Gebiet des Ulnaris der rechten Hand . Bedeute 
herabgesetzte Empfindung im Gebiet des N. rad. und med. In der oberen Hälfte des Vorderarm 
war die Empfindung normal. Trotz Hospitalbehandlung heilte die Wunde der rechten fly 
nicht; es bildete sich eine Eitersenkung. Schüttelfröste. Eitrige Entzündung der Carpalknock 
rechts. Tod nach 17 tägiger Beobachtung im Spital und nach 2jähr. Dauer des Leidens. 


32 

Th. Simon 

Arch. t Psyoh. 
Bd. V. 1875. 8.1*20. 
Beob. I. 

56 j. Frau. Schwäche in den Extremitäten. Die Sensibil i 
nirgends aufgehoben . Druckempfindlichkeit der WirbelsiuJ 

33 

Derselbe 

Ibid. S. 122. 
Beob. II. 

43 jähr. Mann. Constii . Syphilis 5 Jahre vor dem Ei 9 ] 
tritt einer Lähmung , die sich unter Hospitalbehandiusi 
besserte. Nach 8 Jahren aufs Neue Spinalerscheinungen. Pr 


ästhesien , Muskelschwäche , Schlingbeschwerden, Blasenschwäche, Obstipation. Starkes Schwank a 
und Umfallen bei geschlossenen Augen . Heftige Schmerzen. Klonische Zuckungen im rer*i 
ten Bein . Weiterhin Gefühl von Brennen im Kreuz und Naoken. Schmerzen in den Füssj 
H itzegefühl, Gürtelgefühl, Hautjucken, Pupillendiiferenz. Unter Zunahme der Schmerzen /> 
minderung der Motilität der Beine , später auch der Arme. Abnahme der Sensibilität . M] 
osis. Decubitus. Tod 4 Jahre nach dem Wiederauftreten der Spinalerscheinungen 


34 

Derselbe 

Ibid. S. 127. 
Beob. III. 

54jähr. Mann. Schuhmacher. Nach einem Schwindels 
fall mit Hinstürzen Unfähigkeit zu gehen und die Arm 
kräftig zu bewegen. Verminderung der Sensibilität. Päj 

ästhesien. Vollstäna 
Finger. Amblyopie 
linke. Blase u. Mastd 

I ige Lähmung der unteren Extremitäten und des linken Armes bis auf b 
bei normalem ophthalmoskopischem Befund. Die rechte Pupille weiter ah ti 
lärm nicht gelähmt . Tod an Bronchitis 17 Wochen nach dem Schwindelanf^ 

35 

Derselbe 

Ibid. S. 128. 

49 jähr. Klempner. Potator . Vor der Aufnahme Tobsuei; 


Beob. IV. 


Vorher nicht krank gewesen , keine Gehstörungen. In einö 
Gollapszustand in das Hospital aufgenommen, zeigt Pat. bi 
zu seinem Tode, 9 Tage nachher, dauernd tiefe Störung & 
Bewusstseins. Blasenlähmung. Anästhesie und Schlaf losij 
keit, sonst wechselnde Symptome. 
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PathologUch - anatomischer Befand 


Höhlenbildung im oberen Theile des Rückenmarks , 12 Um. unterhalb der Spitze der 
iutengrube beginnend, 21 Cm. unterhalb derselben endigend und übergehend in eine gallertige, 
m der umgebenden grauen Substanz deutlich abgegrenzte Geschwulstmasse, 6,5—7 Cm. hoch, 
liosurkom. Im Halstheil sind beide Vorder homer, ebenso die Hinterhömer ergriffen. 

Der Centralkanal fast allenthalben intact . 

Degeneration des rechten Hypoglossus, Vagus und Glossopharyngeus. 

Veränderungen an den Nerven der oberen Extremität. 

Die Höhle ist ausgekleidet von einer derben Membran , theils durch lockeres Gewebe mit 
t Rtlckenmarkssubstanz verbunden. 


Autopsie: Gehirn: Die Seiten Ventrikel sehr weit, ebenso der 3. Der 4. Ventrikel nicht 
»norm. Rückenmark oben stark abgeplattet und weich. Die Lendenanschwellung enthält viel 
srum. Medulla oblongata normal, etwas weich. 

Eine colossale Erweichung der Hinterhömer, der Clarke 9 sehen Säulen , der grauen Com - 
issur. An Stelle derselben findet sich eine Höhle , welche vorzugsweise in querer Richtung 
iS Rückenmark durchzieht. An Stellen der stärksten Entartung in der Cervicalanschwellung 
ld dem oberen Dorsalmark ist die graue Substanz theilweise vollständig zu Grunde gegangen, 
er Centralkanal ist an solchen Stellen in der Bildung der Spalte aufgegangen, indessen ist sein 
pithel noch an verschiedenen Stellen der vorderen und hinteren tVand nachweisbar , so dass 
e Spalte sich ausnimmt wie eine Erweiterung des Centralkanales. Ein ähnliches Verhalten 
^ der Centralkanal in der Lendenanschwellung. In der weissen Substanz findet sich eine 
tonsive Zellwucherung . Gewöhnliche graue Degeneration in den Hinter- und Seitensträn- 
m. An den peripheren Nerven Verdickung des Peri* und Endoneurium. 

Rückenmark: Im oberen Theil des Dorsalmarks war der Centralkanal nicht unbeträcht- 
?A erweitert . 

Auftreibung des Rückenmarks. Verwachsung der Dura und Pia spinalis am Ende der 
edulla oblong. Von da an im Rückenmark ein über rabenfederkieldicker, das ganze Rücken- 
ark durchsetzender Kanal, begrenzt von hellem Ependym . 

Der Kanal wurde von dem Untersucher wegen Lage und Epithelauskleidung für den er¬ 
eiferten Centralkanal genommen. 

Anm. Nicht sicher ist, ob es sich wirklich um eine Erweiterung des Centralkanales handelt 
c. S. 125). 


Rückenmark: Die Pia dicht unter der Medulla oblongata mit der Dura verwachsen. Im 
ark an dieser Stelle beginnend centrale , im Cervicaltheil stark, im Dorsaltheil am wenigsten, 
ich unten wieder sich erweiternde Höhle . 

Anm . Auch hier ungewiss, ob wirklich erweiterter Centralkanal. 


Rückenmark: Graue Degeneration der Hinterstränge, deren grösster Intensität entsprechend 
rm unteren Dritttheil des CervicaItheiles bis zum oberen Dritttheil des Dorsalmarks eine 
öhle, eine Erweiterung des Centralkanales darstellt, welche vorzugsweise auf Kosten der 
orderen Commissur zu Stande gekommen ist. Die Höhle erreicht und verliert sehr rasch ihren 
össten Umfang. Vorder- und Hinterhömer theilweise betheiligt. In keinem der Schnitte 
dang es, die erweiterte Höhle in ihrer ganzen Ausdehnung mit Epithel bekleidet aufzufinden, 
ß Brustmark eine höchstens Mm. hohe, also nur wenig Sohnitte dicke Stelle, in welcher 
ir nur wenig erweiterte Centralkanal in einer dicken Schicht gliösen Gewebes von nahezu 
bi Umfang der weiter oben befindlichen Höhle liegt . 
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Antor 


Klinische Symptome 


Th. Simon Aroh. f. Psyoh. 20 jähr. Dienstmädchen, früher niemals krank gt*.* 
Bd. V. 1875. Seit längerer Zeit Schmerzen im Kreuz und in den Knie 
8. 156. Das einzig Auffällige war ein etwas steifer Gang beim Trepp 
Beob. VIII. steigen. Längere Zeit wurde im Hospital bei Pat. an Sir 
lation gedacht. Nach einigen Monaten Gang leicht atekti « 
Schwanken. Sensibilität der unteren Extremitäten hm 
gesetzt , mit Parästhesien. Ziehende Schmerzen in den Brti 
und im Rücken. Einige Wochen später unter Fieber {Tu> 
culoae) stärkere Motilitätsstörung in den Beinen, Eaar* 
Schliesslich vollkommene Lähmung des Unken Beines. 5» 
4 monatlicher Hospitalbeobachtung Tod an Tuberculoee 


E . Leyden |Klin. d. Rücken- Pat. war unter den Erscheinungen der aufsteigmä 
markskrankh. Paralyse gestorben. (Weitere klinische Angaben fehlet.» 
Bd.II. 1875. 

S. 452. 

Beob. I. 


38 Derselbe Ibid. S. 454. 52 jähr. Frau, welche an einer plötzUch entstandm 

Beob. III. Lähmung mit völliger Schlund-, unvollständiger Stimmt 
mung und geringer Extremitätenlähmung erkrankt war. Un 
fortschreitender Paralyse endete die acute Erkrankung u-: 
j 10 Tagen durch Respirationslähmung mit dem Tode. Tor : 
Erkrankung ist nichts von Lähmungs- oder Schwächezuitoi 
den beobachtet worden. 
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Pathologisch- anatomischer Befund. 


Rückenmark: Dura spinalis normal. Der untere Theil des Lendenmarks auf das drei - 
che Lumen aufgetrieben . Eine schleimige Masse quillt über die Schnittfläche. Weiter nach 
*en erscheint das Rückenmark normal, nach unten eine Höhlung, von weissem Gewebe umgeben. 

Im mittleren Lendenmark in einer Ausdehnung von 3 Cm. eine gelblich-weisse Geschwulst 
n 15 Mm. Durchmesser, die Gegend der Hinterstränge einnehmend. Die graue Substanz in 
össerem Umfang afficirt. Die Geschwulst zeigt sich zusammengesetzt aus Spindelzellen , deren 
usläufer Fibrillen bilden , 2- bis 3 kernigen Rundzellen, reichlichen Blutgefässen. Hämatoidin- 
igeln, kleine Hämatoidinkrystalle, feinkörnige Massen (durch Gerinnung der Schleimeinlagerungen 
tstanden); Simon bezeichnet den Tumor als Myxogliom . Im unteren Theil des Lendenmarks 
\d die Veränderungen auf die Hinterstränge beschränkt . In demselben eine buchtige Höhle, 
ngeben von einem Ring wpissen Gewebes, in welchem man die Elemente der Geschwulst 
lederfindet. Die peripheren Schichten der Hinterstränge noch intact, ebenso deren vorderer 
keil in dem Winkel zwischen Hinterholm und hinterer grauer Commissur. Von der Höhle 
eh oben gehend kommt man an eine Stelle, wo inmitten der Geschwulst schleimige Massen 
e der Höhle entsprechenden Stellen einnehmen . Der obere Theil des Rückenmarks zeigt 
ilformige Entartung der Hinterstränge , die sich bis in die untere Cervicalpartie verfolgen lässt 


Im Rückenmark centrale Verhärtung und Kanalbildung . Die centrale Partie des oberen 
msltheiles war, in einen stricknadeldicken , harten Faden verwandelt, von der Markmasse scharf 
zugrenzen. In der Mitte liess sich ein feines Lumen erkennen, dessen Grösse wechselte. Im 
ttleren Brustmark war der harte Faden am stärksten entwickelt, nahm nach unten zu ab. Die 
ndenanschwellung frei. Nach der Halsanschwellung zu verminderte sich die Härte des 
idens; dagegen wurde der Kanal weiter, zeigte eine vordere und eine hintere Abtheilung . 
i^beren Hals theil hörte die Kanalbildung auf. In der Medulla oblongata erweichte Be- 
[laffenheit. 

Im mittleren Brusttheil rundliche derbe Masse, die Commissuren einnehmend (faserig-zeilig), 
eilweise eine centrale Höhle mit faserigen Wandungen, ohne Epithel. Der nach abwärts 
ras erweiterte Centralkanal liegt hinten und links vor der neugebildeten Masse. Ausser der 
den- und Röhrenbildung im Rückenmark noch eine der Sklerose ähnliche Entartung der 
nierstränge , besonders der mittleren Keilstränge. Die Seitenstränge, zunächst der grauen Sub- 
nz, zeigen eine nicht Behr bedeutende sklerotische Verdichtung. Differenzen zwischen den 
iuen Hinterhörnern. In den vorderen Hörnern stellenweise Atrophie mit Untergang von 
nglienzellen. 


Im Rückenmark centrale Spaltbildung im Cervical - und Brusttheil . Die Lendenpartie 
frei. Im oberen Brusttheil ist die Höhle am breitesten, nimmt die hintere Commissur ein 
d dringt in die seitlichen Partien der grauen Substanz. Die Basis des linken Hinterhornes 
verschoben, die gesunden Theile sind auseinandergedrängt. Eine derbe sklerotische Zone 
ft knorpelharicn Gewebes bildet die Wandung des Spaltes, dessen innere Schicht glatt und 
nzend, oder grobmaschig und faserig ist. Der Centralkanal liegt vor dem Spalt in der kör¬ 
nen Masse eingebettet, oder ist verschoben und undeutlich. Weiter nach unten keine Höhle 
hr, sondern ein platter Spalt, der im Centrum dünnes maschiges Gewebe trägt. Noch etwas tiefer 
. in der Kuppe des linken Hinterstranges gelegener, zum Theil an die hintere Commissur und 
Basis des Seitenstranges angelegter, circumscripter, derber , rundlicher, herausschälbarer 
rd , aus hornartigen Fasern bestehend , mit zeitiger Auflockerung in der Mitte. Etwas 
Per liegt die beginnende Neubildung innerhalb des linken Hinterhornes. Weiter nach abwärts 
d die Theile normal. In der oberen Halsanschwellung ist keine Spaltbildung mehr vor - 
nden , die Commissuren und der Centralkanal sind intact. Die Kuppe der Hinterstränge zeigt 
c celluläre Atrophie und mässige Sklerose. 

Innerhalb der grauen Substanz zeigt sich eine analoge Gewebsatrophie. Im Halstheil eine 
rbildung des rechten Vorderhornes, eine Spaltung desselben. In der Medulla oblongata (Höhe 
Oliven) ein einseitiger frischer myelitischer Herd nahe dem Boden des 4. Ventrikels, umfasst 
Wurzeln des Glossopharyngeus, Accessorius, Vagus, reicht bis zum Faoialis hinein. Der 
poglossus bleibt frei. 
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Forti. 

Nr. 


Autor 


Klinische Symptome 


3 


39 


E. Leyden 


Virchow’s Arch. 
68. Bd. 1876. 
S. 1. 

Beob. I. 


2 1 /* jähr. Mädchen mit Meningocele. Das Kind bi 
stehen, noch gehen gelernt. Keine Lähmungsersckeinu^gi 
es strampelt mit den Beinen, greift mit den Händen. Goa 
geistige Fähigkeiten. Tod infolge der Operation. i 


i 


40 


Derselbe 


Ibid. S. 11. 2 jähr. Knabe. Meningocele . Das Kind hat nie ^ 

Beob. II. noch sprechen lernen; seine geistigen Fähigkeiten wj 
mangelhaft. Epileptiforme Krämpfe, Erbrechen. Tod 
Pocken. 


41 


Dickinson 
(On the Path. 
of Chorea.) 


Med.-Chirurg. 

Transactions. 


Vol. LIX. p. 3. 
1876. 


lOjähr. Mädchen. Vor 4 Wochen acuter Gelenkrhec 
tismus. Mitralinsuff. Schmerz in der Spinalgegend. Le t 
Chorea . Oemttthsbewegung, Unruhe u. Schlaf losigkeit. E: 
Blut im Urin. Heftiger Schmerz in der Lendengeft 
Eine Stunde später plötzlicher Tod. 


42 


Roth 


Arch.de Physiol. 
| norm, et path. 
T.V. Paris 1878. 


39 jähr. Frau, Köchin. * Progressive Muskelatrop' 
Beginn des Leidens mit Schwäche der oberen Ejctremits 
Verlust der Motilität. Fortschritt des Leidens. Abmager 
Muskelatrophie, besonders der oberen Extremitäten. Lahrs 
Tod an Bronchitis nach Paralyse der Thoraxmusculatur. 
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Pathologisch-anatomischer Befund 


Autopsie (v. Recklinghausen): 

HydrocephaluB int. Das Kleinhirn ist fast nicht vorhanden . Vom Pons findet sich keine Anden- 
g. Rückenmark: Die Medulla oblongata ist ziemlich stark entwickelt. Auf dem Durchschnitt 
• Medulla oblongata findet sich ein klaffender Spalt, dessen trichterförmige Verlängerung 
tl ist und eine Sonde durchtreten lässt. Derselbe geht Uber in einen beträchtlich weiten 
nal im Halstheil des Rückenmarks, welcher sich auf dem Durchschnitt als eine bedeutende 
Weiterung des Centralkanales zu erkennen giebt, verschmälert sich nach abwärts und ist im 
tleren Brusttheil nicht mehr zu bemerken. Sein oberes Ende, resp. sein Uebergang in den 
Ventrikel konnte nicht dargestellt werden. Auf dem Querschnitt des unteren Halstheiles sieht 
n den erweiterten Centralkanal von einer 1—2 Mm. dicken transparenten Schicht umgeben, 
er Querschnitt des Brusttheiles lässt im rechten Hinterstrang eine transparente Stelle erkennen, 
dich der grauen Degeneration. Weiter unten finden sich in beiden Hintersträngen symmetrisch 
igert ebenfalls grauliche Partien, doch ist die Substanz neben der Fissura longitudinalis 
terior intact geblieben. Noch weiter unten findet sich das gleiche graue Gewebe und in seiner 
;te ein Kanal von circa 1 Mm . Durchmesser . Die graue Partie von etwa 3 Mm. Dicke ist 
die Hinterstränge beschränkt und bleibt von der hinteren Commissur noch durch weisse Sub- 
iz getrennt, sie entspricht also nicht dem Centralkanal.“ Die vordere Wand der Höhle ist 
ilich mit Cylinderepithel bekleidet und auch sonst lässt die innere Oberfläche der Höhle an 
schiedenen Stellen deutlich Cylinderepithel erkennen . Jedenfalls ergiebt sioh mit voller 
herheit, dass der vordere und hintere Contour der Höhle Cylinderepithel enthält, dass also das 
ize nichts Anderes als eine Erweiterung des Centralkanales darstellt. Der Spalt in der gela¬ 
ssen Masse weiter unten im Rückenmark hat eine faserige, unregelmässige Innenfläche, ohne 
e Spur von Epithelbekleidung, ist augenscheinlich aus einem selbständigen Zerfall der gela¬ 
ssen Masse hervorgegangen. 

Autopsie (IValdeyer): 

* Hydrocephalus int. Nur Rudimente vom Kleinhirn und den Vierhügeln vorhanden . 
ttlerer Thcil des Hinterhaupts, ein Theil des Gehirns, der grösste Theil der Halswirbelsäule 
rde herausgenommen. Weitere Obduction nicht gestattet.) Das Rückenmark zeigt an den 
chschnittenen Stellen einen stark ausgedehnten , auf dem Querschnitt bim - oder keulenfor - 
ren Centralkanal, dessen grösste Erweiterung in seinen hinteren Umfang fällt. Unterhalb 
Calamus scriptorius beginnt der Kanal in eine feinere, etwas nach oben geöffnete Spalte aus- 
aufen; die Rautengrube scheint nach hinten verlängert. Im mittleren Halstheil zeigt sich 
äusserst starke Erweiterung des Centralkanales von der Dicke einer Bleifeder. Nach vorne 
;ht diese Höhlung bis an die vordere Commissur, nach hinten bis an die Peripherie, abge- 
lossen durch einen dicken membranartigen Saum. Die Höhle scheint den ganzen Raum der 
iterstränge einzunehmen. Auch in diesem Fall in längeren Strecken am vorderen und hin- 
?n Umfang der Höhle ein gut erhaltenes Cylinderepithel zu beobachten, das an den Seiten 
chaus fehlt. „Offenbar ist die Höhle durch Erweiterung des Centralkanales entstanden.“ Im 
ren Halstheil ist nur noch eine bis auf den Centralkanal eindringende Spalte übrig geblieben, 
che weiter oben durch seitliche Entfernung der beiden unteren Schenkel in den 4. Ventrikel 
ergeht. 

Endocarditis an den Aorta- und Mitralisklappen. Gehirnhyperämie. In den Corp. striata 
itirte Gefässe. Im Arb. vitae zwei ausgedehnte perivasouläre Kanäle. 

Im Rückenmark der „Centralkanal i( hochgradig erweitert , in der Cervicalanschwellung 
ter als im Dorsaltheil, am weitesten im Lendenmark. Im Hals- und Dorsalmark war die 
hie meist mit einer körnigen blutiggefärbten Masse erfüllt. Im Lendenmark war der Kanal 

Serum war vorher ausgeflossen. Im Dorsalmark starke G efässerweiterung um den Kanal. 


Rückenmark: Gliom und Syringomyelie . In der Halsanschwellung und dem mittleren 
itttheil der Dorsalanschwellung eine gelatinöse Masse im Centrum des Marks . Auf Quer- 
nitten erkennt man eine Höhle mit unregelmässigen Rändern. 

Im Halsmark war der Process am weitesten vorgeschritten. 

Atrophie der Vorderhomganglien mit Deformation des Vorderhomes. 

Diffuse Sklerose der Seitenstränge. 

i 

Deutsches Archiv f. klln. Medlcin. XL. Bd. 33 
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XXV. A. Baumler 


Forti. 

Nr. 


43 


H. Schäle 


Autor 


Deutsches Aroh. 
f. klin. Medioin. 
Bd. XX. 1877. 
S. 271. 


Klinische Symptome 


33jähr. Mann, Kaufmann. „Progressive Paralyse*. ] 
poräre Harnverhaltung seit dem 14. Jahre. Im 18. Jahr»: 
pJulis. Pat . war grosser Turner, bis zur Erkrankung 
athletischer Kraft Sensibilität intact. Die motorische l 
im Groben erhalten; im Feineren unbeholfen. Nirgends A 
kelatrophie . Gang- und Sprachstörung der Paralytiker 
Convulsionen, nie fibrilläre Zuokungen). Tobsucht Grä 
wahn. Doppelseitige Atrophie der beiden Optici. Deeub; 
Insuff, aortae und Herzhypertrophie. Acute Pleuritis, 
an Lungenödem. Dauer des Leidens 2 Jahre. 


44 


F . Schultze 


Arch. f. Psyoh. 
Bd. VIII. 1878. 
S. 367. 


20jähr. Schreiner. (Viel Anstrengung durch Hobeln.i 
ginn des Leidens mit Erscheinungen einer Halbseitenhu 
hoch oben im Rückenmark. Schwäche der linken unt 
Extremität , dann der gleichnamigen oberen Extrem 
mit Hyperalgesie dieser und Anästhesie der rechten unit\ 
Extremität. Später Anästhesie fast des ganzen Rump 
Nackenschmerzen , bulbäre Erscheinungen. Abducenslähir» 
Erbrechen, Schwindel, Amblyopie, allmählich zu Aman: 
führend. Krämpfe in den Nn. faoiales. 

Diabetes insipidus. 

Dann unter auffälligem Wechsel der anfänglichen S 
sibilitäts- und Motilitätsstörungen Paraplegie der unt* 
Extremitäten . Gesteigerte Reflexe. Abmagerung. Deculi’ 
Incont. urinae et alvi. Gegen das Ende Contractur der Sid 
musculatur, dauernd Parese des linken , vorübergehend 
rechten Armes . Tod an Pyelonephritis und Bronchitis, a 
Uber 3 Jahre nach dem Beginn des Leidens. 


45 


Kahler und 
Pick 


Beitrag z. Path. 
u. path. Anatom, 
des Central¬ 
nervensystems. 
S. 158. Prag 
1879. 

Beob. II. 


64 jähr. Frau, Taglöhnerin. Amyotrophische Late 
sklerose . War gesund bis vor einem Jahre, wo das Let 
mit zeitweiligen Zuckungen in den Muskeln , zuerst i 
linken , dann der rechten oberen Extremität begann. Ein 
Monate später Schwäche und Abmagerung derselben. Glu 
zeitig Schwäche der linken, dann auch der rechten untei 
Extremität. An den unteren Extremitäten sind actir : 

_______leichte Beugebewegungen der Oberschenkel und der rt:h 

seitigen Zehen ausführbar. Ausgesprochene Rigidität findet sich an der Adductoren - » 
Flexorengruppe am Oberschenkel. Keine Muskelgruppe nachweisbar atrophisch, es 
jedoch Oedem der Unterschenkel. Parästhesien in den Extremitäten. Obstipation. Beus;** 
tractur der Arme. Erscheinungen von Bulbärparalyse. Kurz vor dem Tode unter zitinJ 
heftigen Schmerzen Beugecontractur beider Unterschenkel und unwillkürlicher Harnabgang i 
gillationen. Der Tod erfolgte 8 Monate nach Beginn der ziemlich gleichzeitig über Extremis 
und Bulbusnerven hereingebrochenen Erscheinungen durch secundäre Pneumonie infolge der 1 
spirationsstörung. 
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Pathologisch- anatomischer Befand 


Hydrocephalischer Kopf. Oberfläche des Gehirns kaum Spuren der Atrophie. Die beiden 
merven grau degenerirt. Encephalomyelitis. Rückenmark: Vermehrung des Liquor cerebro- 
aalis. Der Centralkanal als leicht klaffende Höhle makroskopisch sofort bemerkbar, für 
en feinen Sondenknopf zugängig. Im unteren Halsmark beginnt ziemlich brüsk eine so 
rke Erweiterung der centralen Höhle, dass die dadurch geschiedenen vorderen und hinteren 
Lften des Rückenmarks vollständig klaffen. Eine milchige Flüssigkeit flieset aus dem sichtbar 
sengrossen Spalt. Die Höhle erstreckt sich in wechselnder Form bis in das untere Brust- 
rk. Hier tritt ein Verschluss des Kanales auf, an welchen sich weiter abwärts Bilder von 
Itenförmigen Oeffnungen anschliessen. Bis in die Witte des Lendenmarks ist der schwach er* 
terte Centralkanal makroskopisch nachweisbar. Resuml: 1. Vorhandensein einer Central* 
le, 2. eines periependymitisohen Processes, 3. einer Myelitis der Hörner, 4. einer diffusen 
riitis der Markstränge. 

Centrale Lage der Höhle entsprechend dem erweiterten modificirten Centralkanal. Derselbe 
kt bald der vorderen, bald der hinteren Commissur näher, häufiger der letzteren. Einsäumung 
Innenrandes mit Cylinderepithei, freilich nur auf einer kleinen Anzahl von Durchschnitten 
iz intact , an den Stellen maximaler Erweiterung nur bruchstückweise, aber stets auch hier 
kürzeren oder längeren Strecken. 

An einer umschriebenen Stelle (unteres Brustmark und obere Lendenanschwellung) ist die 
rhalb und unterhalb befindliche Erweiterung des Centralkanales von einem kernig fibriUären 
\zgewebe ausgefüllt, mit maschenartigem Bau. In der ganzen Länge des Rückenmarks ist der 
tralkanal mit blossem Auge sichtbar. Am engsten bietet er sich in der Medulla obl. Gegen 
Calam. scriptorius (wo er Stecknadelkopfgrösse aufweist) verjüngt er sich, so dass eine Com- 
lication in Abrede zu stellen ist. 

Wirbelsäule: Abweichung im Brusttheil nach rechts und hinten, im Lendentheil nach links 
rv. Rückenmark: Der Hals - und Dorsaltheil ungewöhnlich voluminös und weich . Die ganze 
des Rückenmarks durchzieht in den centralen Theilen eine mit einer Verdickung des 
tndyms im Boden des 4. Ventrikels (der zudem auch weiter hinauf gewöhnlich geschlossen 
beginnende Neubildung . Dieselbe hat namentlich im Brusttheil die Rückenmarkssubstanz 
auf eine schmale Randzone verdrängt, während sie im Halstheil zur Bildung einer umfang¬ 
en, mit Blutcoagulum gefüllten Höhle geführt hat , die von einer derben Membran begrenzt 
Auch (1er Lendentheil enthält eine von glatter Membran ausgekleidete Höhle, mit Serum 
Olt. Im Conus terminalis zeigt das neugebildete Gewebe concentrische Schichtung. 

Der Centralkanal , soweit vorhanden, obliterirt, liegt stets an der vorderen Grenze der 
ibildung . Die Höhle im Lendenmark liegt ebenfalls hinter ihm, zeigt wie auch die im Hals- 
k keine Epithelauskleidung. 

Die sehr gefässreiche Neubildung wird von Schultze als teleangiektatisches myxomatöses 
ysarkom bezeichnet. Betheiligung der Hinterstränge, hinteren Commissur und Hinterhörner. 
Ausserdem in den erhaltenen Theilen des Rückenmarks Kömchenzellendegeneration , nament- 
in den Hinter strängen % und secundäre absteigende Degeneration in den Seitensträngen 
Lendentheils . Die Rückenmarkswurzeln abgeplattet, ebenso wie die peripheren Nerven ohne 
roskopische Veränderungen. Desgleichen die Gehirnnerven mit Ausnahme des Opticus normal. 

Im Rückenmark ein den Centralkanal betreffender Befund: eine im oberen Lendentheil 
imende, nach abwärts zunehmende und bis in den unteren Lendentheil sich erstreckende 
veiterung des Centralkanales . Am 12. Dorsalnerven normales Verhalten. Am Uebergang 
i Lendentheil wird der Centralkanal sehr breit, erstreckt sich durch die ganze Breite der 
lmissur; nur an der hinteren Wand stellenweise normales Cylinderepithel sichtbar, sonst 
athalben Wucherung von Rundzellen. 

Zwischen oberem und mittlerem Lendentheil bildet der Kanal eine dreieckige Höhle, welche 
n schmalen Spalt in das Septum post, sendet. In der Umgebung des Centralkanales verdickte 
isse. Im unteren Lendentheil erscheint der Centralkanal als ein vorn und rückwärts zuge- 
itex Spalt, der von der vorderen Commissur bis zur Fissura post, reicht. Einige Centimeter 
:r schliesst sich der Spalt; an dessen Stelle im hinteren Septum ein spindelförmiger Körper, 
en Bestandteile Rundzellen und ein verfilztes feinfaseriges Gewebe darstellen. In der Urn¬ 
ing weite verdickte Gefhsse. Das vordere Ende des Spaltes zeigt einen von Cylinderepithel 
gekleideten, an normaler Stelle liegenden Centralkanal, der auch weiter abwärts normales 
halten zeigt. Die Nervenelemente der Hinterstränge intact, doch erscheint das interstitielle 
tebe auffallend mächtig. 

33* 
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XXV. A. Bäümler 



46 Kahler und Beitrag z. Path. 53 jähr. Weib. „ Progressive Muskelatrophie*. (W 
Pick u. pathol. Anat. klinische Angaben fehlen.) 
des Central- 
nervensvstems. 

Trag 1879. I 
S. 110. 

Beob. III. 


47 A. Strümpell Arch. f. Fsych. 35 jähr. Kaufmann. Symptomenbild der spaitu 

Bd. X. 1880. Spinalparalyse. Hereditär belastet. Seit dem 5. Jahre d 
S. 695. matische Anfälle. Im 17. Jahre ein Fall auf den R*^ 
und die rechte Seite. Darnach 9 /a Jahr lang Schmeiß- 
der Lendenwirbelsäule. */ 4 Johr nach dem Trauma 2k j 
des Leidens mit Parästhesien in den Beinen y naufi . 
jden Oberschenkeln, welche in der Folge Zunahmen. Sei» 
zen nur in der rechten Htlftgegend. Seit dem Fall ste\ 
Schivitzen des Leibes und des rechten Beines . Etwa 4.1 
nach dem Trauma Schwäche des rechten A Irmes; ein Jl 
später Schwäche des rechten Beines, leichtes Zitters 1 
Steifigkeit in demselben. 9 Jahre später wurde aucL r* 
der linke Arm schwächer , ein Jahr darauf das link* l 
Die Schwäche der Extremitäten nahm allmählich uni Jl 
sam zu. Gürte Ige fühle. Bei der Aufnahme ins H - -I 
14 Jahre nach dem Beginn des Leidens, Schwäche im rv I 
Arm. Zuletzt fast vollständige Lähmung aller vier i 
tremitäten mit Contracturen und erhöhten Schnenr^i 
ohne dass die Sensibilität eine merkliche Störung ssr 
F ieber. Erysipelatöse Schwellung der rechten Hand. Dtcu I 
entzündliche Anschwellung am rechten Fussgelenk, Scfc» 
krämpfe. Nie Störungen der Harnentleerung. Oedem Li 
Extremitäten. Unter heftigen Schmerzen, hohem FieberJ 
lirien trat der Tod nach 14 jähr. Dauer des Leidens eia. 
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Pathologisch-anatomischer Befand 


Im Rückenmark fand sich eine ausgebreitete Höhlenbildung , vom oberen Hals - bis zum 
teren Ende des Brustmarks reichend, oben and unten einfach , Tom 7. Hals - bis 4. Brust - 
doppelt, in verschiedenen Beziehangen zam Centralkanal stehend. In der Höhe des 2. and 
Cervicalnerven hat die Höhle nahezu die graue Substanz eingenommen, mondsichelähnlich. 
9 linke Hinterhorn ist fast vollständig in der Höhle aufgegangen, das rechte Hinterhom is, 
geringem Grade betroffen. Vor der centralen Höhle, durch eine breite GewebsbrUcke getrennt! 

normaler Centralkanal mit Cylinderepithel. „In tieferen Schnittreihen hat sich die centrale 
ble noch mehr vergrössert und zeigt sich vor derselben kein Centralkanal, als dessen Spur 
len sich an deren vorderer Wand seine Cylinderepithelien.“ In der Höhe des 6 .—7. Halsnerven 
nrst, dann aber auch vielfach in tieferen Querschnittsebenen hat das die centrale Höhle um - 
fende Gewebe eine solche Beschaffenheit, dass es förmlich als Tumor imponirt. Die centrale 
hie theilt sich bei Halsnerv 7 in zwei, von denen die eine central gelagert bleibt, die andere 
linken Hinterhorn zu liegen kommt. Bei Cervicalnerv 8 bildet die centrale Höhle ein Dreieck 
; nach hinten gerichteter Spitze (wie bei Fall I und II) mit stellenweise vorhandenem nor- 
lem Cylinderepithel. In dieser Weise zieht sich die nun doppelte Höhle bis in die Höhe dea 
Dorsalnerven, wo ein neues Zusammenfliessen zu einer centralen Höhle stattfindet. Bei Dorsal- 
v 8 ist die centrale Höhle auf die Ausdehnung eines normalen Centralkanales geschrumpft, der 
; Cylinderepithel bekleidet erscheint. Blutpigment findet sich in der Höhe des 9. Brustnerven 
1 auch an anderen Orten und beweist, „dass auch entzündliche Processe im periependymären 
webe mitwirken“. Der Centralkanal im oberen Halsmark normal, geht in der Höhe des 4. Hais¬ 
ven in die Höhle über, so dass nur noch an deren vorderer Wand eine schmale Leiste Cylinder- 
thel sich findet. Zwischen 6. Hals- und 1. Brustnerven findet sich wieder der normal weite 
itralkanal vor der centralen Höhle, während jedoch auch diese an ihrer vorderen Wand und 
;h in einzelnen seitlichen Ausbuchtungen normales Cylinderepithel zeigt. Weiter nach abwärts 
»d der Centralkanal wieder in die centrale Höhle einbezogen, so dass seine vordere Wand die 
’ jtohle bildet. Schon vor dem 2. Brustnerven aber liegt wieder ein geschlossener Centralkanal 
* der centralen Höhle, die übrigens an einem Schnitte ebenfalls Cylinderepithel an der einen 
ind trägt. Am 5. B.-N. kein geschlossener Centralkanal, an der vorderen Wand der Höhle Cylin- 
epithel. In der Höhe des 9.—10. B.-N. liegt ein mit Cylinderepithel ausgekleideter Centralkanal 
iter der centralen, nur mehr spaltförmigen Höhle, ln der Höhe des 12. B.-N. sind an Stelle 
Centralkanales an einzelnen Schnitten zwei oder drei von einem Kranz von Cylinderepithelien 
gebene Lumina zu sehen. Die Vorderhörner zeigen in den höheren Partien rareficirende Atrophie, 
Lendenth eil den ausschliesslich auf die Ganglienzellen beschränkten Process der Sklerose. 

Das Rückenmark erscheint im Halstheil verbreitert , von fast fluctuirender Weichheit. — 
s ganze Rückenmark vom oberen Halsmark an bis hinab zum Lendenmark im Innern von 
em weiten schlauchartigen centralen Kanal durchzogen . „Am Uebergang des Halsmarks 
die Oblongata, in der Höhe der Pyramidenkreuzung, ist der in eine völlig normale Rauten- 
ibe ausmündende Centralkanal des Rückenmarks von gewöhnlicher Weite und Beschaffenheit.“ 
fischen dem 1 .— 2. Cervicalnerven geht er fast plötzlich und unvermittelt in die erwähnte 
ite centrale Höhlung über , durchzogen von einem Netzwerk zarter Fäserchen, mikroskopisch 
dichotomisch sich theilende Gefässchen sich erweisend, meist noch mit Blut gefüllt, die Wan- 
lgen beträchtlich verdickt, um manche spindelförmige Anhäufungen von Rundzellen. 

Der Kanal erreicht im oberen Hals - und im Dorsallheil seine grösste Weite, im unteren 
ls- und Lendenmark verengert er sich schlitzartig . Die Lage der Höhle überall oentral; nach 
;en wie nach oben konnte der directe Uebergang derselben in den normalen Centralkanal des 
:ren und unteren Abschnittes des Rückenmarks nachgewiesen werden. „ Stellenweise Ausklei - 
tg der Höhle mit Cylinderepithel . Im oberen Brustmark nach links von der grossen cen- 
ten Höhle tritt eine kleinere zweite Höhle dazu (als doppelter Centralkanal), welche im mitt- 
m Brusttheil in den Hauptkanal einmündet. Die Wand der Höhle von einem fibrösen, an 
i meisten Stellen unmerklich in die centrale graue Substanz übergehenden Gewebe gebildet, 
ganzen oberen Brustmark, und zwar sowohl in der grossen als in der kleinen Höhle, zeigt die 
lere Wand der Höhlen eine eigentümliche , fast ganz hyaline Begrenzung , in welche hinein 
nach aussen davon liegende Fasergewebe (welches allein die vordere Wand bildet) zapfen- 
mige Ausläufer sendet. 

In den Seitensträngen hochgradige strangförmige Degeneration . Die Affeotion der Hinter- 
ner exquisit fleckförmig, im Hals- und unteren Brustmark viel ausgesprochener, als im oberen 
Ostmark. Degeneration der Pyramiden- und Rückenmarksseitenstränge. 
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XXV. A. Bäumle r 


Forti. 

Nr. 


Autor 


48 


A. Eickholt 


Arch. f. Psych. 
Bd. X. 1880. 
S. 613. 


! 


Klinische Symptome 


I 42 jäbr. Frau. Verheirathet 7 Kinder. Viel Anstrani 

Beginn des Leidens mit Schwindel, Reizbarkeit, Zerstreute 
Kurz darauf psychische Erregung, Verfolgungswahn. Motu* 
und Sensibilität normal , keine Lähmungen, kein Zitier 
Pat. konnte jedoch, ohne zu wanken, nicht gehen. Obstipsta 
Beobachtung in der Irrenanstalt ergab: Skoliose, Aaiai 
Erscheinungen von Mitralinsufficienz. Ausgesprochene m 
torische Störungen ataktischer Natur. Tremulirende Spru 
jTremor der oberen Extremitäten, schwankender Gang S 
streben, den Schwerpunkt nach hinten zu verlegen. Sehn 
ken bei geschlossenen Augen . Der linke Bulbus mehr m 
getrieben als der rechte, intraoculärer Druck verstärk; 
Glaukom. Die Pupillen reagiren trüge; linke Pupille V'J 
Links scheint Amaurose zu bestehen. Beiderseits Hjp*rii 
tropie, Stauungspapillen . Der Aufregung folgte eine ä 
Dementia. 5 Monate nach Beginn des Leidens epilep üfn 
Anfall. Tiefer Sopor; Aufhebung der Sensibilität. T?ra 
ratur normal. Puls 120— 130. Pupillen erweitert Nsetu 
Attacken Restitutio in integrum. Dann Kopfschmerzen a 
„Cris hydrocephaliques“ . Der psychische Verfall naluo: 
Nach einem Fall auf den Kopf ein heftiger Anfall von il 
gemeinen Convulsionen mit Aufhebung des Bewusstsein! E 
brechen. Vermehrte Unruhe, Schlaflosigkeit. Hautsensml 
tat herabgesetzt Vorübergehend eine Hemiparese lud 
rechts klonische Zuckungen in der Halsmusculatur. Fuml 
!und Decubitus. Wiederholte epileptiforme Anfälle, Schl 
'zen und behinderte Athmung. Brandblasen an den Ft* 
Fingern und Zehengelenken. Pneumonie und Lungcsöd 
führten den Tod 1 */a Jahre nach Beginn des Leidens her* 


49 j Kahler und 
| Pick 

i 


Ibid. S. 180. 


39 jähr. Bettler. Tod an Typhus exanthematicus. » 
längerer Zeit ein häufiger Insasse des Krankenhauses al 
der Diagnose „ Chronische Myelitis (Weitere klinische ü 
gaben fehlen.) 


50 


Wipham 


Lancet 1881. 
Vol.I. p. 418. 


| 33 jähr. Mann. Dachdeoker. Anästhetische Erschein 

gen in beiden Händen , mit Schwäche in denselben, rtei 
I mehr als links. Pat hatte mit Bleiweiss gearbeitet 
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Pathologisch-anatomischer Befund 


Das Schädeldaoh ist mit der Dura fest verwachsen, verdickt. An der Innenfläche links Uber 
n Scheitellappen eine linsengrosse, gelbliche, gelappte Geschwulst (Lipom). 

Gehirn: Stirn- und Scheitellappen abgeplattet und fluctuirend. Erweiterung der Seilen - 
titrikel. Die grossen Ganglien, Vierhügel, Tractus optici atrophisch. Graue Substanz mässig 
ophisch, ödematös. Stabkranz reducirt. Wucherung des Ependyms. Fettherz, Mitralklappen- 
jufficienz. Schrumpfniere . 

Im Rückenmark Myelitis und „Hydromyehss“. — Central gelegene Höhle , erweiterter 
ntralkanaL Am Uebergang des 4. Ventrikels erscheint der Centralkanal von annähernd nor- 
ilem Durchmesser. Eine nach unten mehr und mehr zunehmende Erweiterung tritt in der 
tte des Halsmarks auf erreicht im unteren Brustmark ihr Maximum und kehrt allmählich 
Lendenmark zur relativen Norm zurück . Die Wandung des Kanales mit Cylinderepithei 
sgekleidet , das nur an einigen Präparaten (infolge der Präparation) verloren gegangen ist 
össte Erweiterung im transversalen Durchmesser, mehr nach rechts wie nach links. Mit der 
Weiterung des Centralkanales fanden sich Veränderungen in seiner Umgebung in der Com - 
ssura grisea: Wucherung der Rundzellen, Zunahme der subepithelialen Bindegewebsschicht. 
’ibrilläre Spaltung.“ Ein derber Ring, aus festen Fasern bestehend, ist an den Punkten der 
össten Ausdehnung des Kanales am meisten entwickelt . Die in geringem Maasse vorhandene 
Änderung in den Hintersträngen besteht aus geringen interstitiellen Wucherungen. In den 
nterbörnern sind die Gefüsse stark verdickt; Blutstauung. Die Ganglienzellen zeigen Stadien 
r Entzündung und regressiven Metamorphose . Im Lendenmark allmählich Rückkehr zur Norm. 

Von der Umgebung des Centralkanales schieben sich zarte Fibrillenzüge in die graue Sub- 
inz der Hinterhörner ein, zwischen ihnen, in einem lückenhaften Maschenwerk, liegen atrophische 
srvenfasern. „Deiters sehe Zellen in grosser Zahl.“ 


* 


Rückenmark: Im mittleren Halstheil in einem VOrderhom , in tieferen Schnitten auch 
dem anderen, das Verbindungsstück zwischen Vorder- und Hinterhorn einnehmend, befindet 
;h je ein unregelmässiger Spalte der nach abwärts in einen Herd übergeht . Dieser Herd 
; beiderseits im unteren Halstheil in der grauen Substanz gelegen und zwar nach innen von 
r „seitlichen Grenzschicht“, von unregelmässiger rissiger Gestalt, so dass das bröcklige Ge- 
»be aus dem Schnitt herausfällt. Dieser ist stellenweise von einer matt glasigen homogenen 
asse infiltrirt, welche die oft grosse Lücke vollständig ausfüllt. Da nur an dickeren Schnitten 
e Continuität zu erhalten war, konnte keine eingehende histologische Untersuchung der Herde 
macht werden. 

Stellenweise liegt in oder neben dem Herde ein sklerotisch verdichtetes Gefäss. Ausläufer 
t Herde finden sich noch bis in den oberen Dorsaltheil vor. 

Der Centralkanal zeigt normales Verhalten. 

Ausserdem ringförmige Sklerose; die Goll’sohen Stränge grau degenerirt, ebenso die Pyra- 
idenbahnen. Sklerose der Hinterstrangbündel, die nahezu vollständig degenerirt sind. Diese 
gränderungen sind im Halsmark am hochgradigsten. 


Hepatisation der linken Lunge. 

Rückenmark: Das obere Ende verbreitert und fluctuirend, theilweise durch eine infiltrirte 
eubildung , theilweise durch Höhlen an Stelle des Centralkanales bedingt. Die Höhlen mit 
ner glänzenden Membran ausgekleidet . Die Neubildung bestand aus einer weichen gelati - 
isen Masse , in ihren Bestandteilen dem Gliom ähnlich. Der Centralkanal unterhalb der Ge¬ 
hwulstmasse erweitert Keine Spur von Epithel konnte im Centralkanal gefunden werden . 
ie gefüllten Lymphräume waren erweitert. Fast vollkommener Schwund des normalen Nerven- 
jwebes. Beträchtliche Mengen von Serum. 

Im Dorsalmark waren die Vorderhörner weit auseinandergedrängt; der erweiterte Central- 
inal von vorn nach hinten abgeflacht. Compression der Ganglienzellen und der weissen Rücken- 
arkssubstanz. 9 
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FortL 

Nr. 

Autor 

Klinische Symptome 

51 

F. Schult%» 

Yirchow’s Aroh. 
87. Bd. 1882. 
8.510. 
Beob. I. 

49jähr. Mann, Arbeiter. Beginn mit Schmerzten im r+ 
ten Bein, welche den Pat. 24 Wochen ans Bett fesche 
Steifigkeit des Beines blieb zurUck. 20 Jahre später Schmer: 
in der Gegend des Austrittes der rechtsseitigen Sacralnm« 
die das Gehen hindern. Erscheinungen wie bei chrouiset 
HtLftgelenksaffection links. Sensibilität normal. Unter l 
nähme der Schmerzen und permanenter Beugestellung * 
der Oberschenkel Tod an einer acuten Pneumonie, 25 Jtl 
nach Beginn des Leidens. 

52 

1 

Derselbe 

1 

Ibid. S. 515. 
Beob. II. 

46jfthr. Frau. Näherin. Während eines Typhus trat 
der 3. Fieberwoche eine auffällige Schwäche der Unken obm 
Extremität ein. Nach dem Schwinden derselben ein Gtfu 
von Pelzigsein in beiden Armen und Händen, das sich t 
zum Taubheitsgefühl steigerte. Zunehmender Kreuzsctm# 
starke Schmerzen in Armen und Beinen. Keine hhuk* 
atrophie oder Paralysen . Lagereränderung des Uterus. H 
sterie (?). 9 Jahre nach Beginn des Leidens Tod infolge de 
Hemiotomie. 
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Pathologisch -anatomischer Befand 


Bronchitis, Pneumonie, Arthritis deformans. 

Rückenmark: Die Medulla spinatis von sehr geringem Volumen , der Halstheil auffallend 
;t, mit einem Querspalt versehen. 

Im Dorsal- und Halstheil eine Verfärbung und Degeneration der hinteren Absohnitte der 
.enstränge (Theile der Pyramiden- und der Kleinhimseitenstrangbahn). Eine sogenannte peri¬ 
ndymäre Sklerose des grössten Theiles des Dorsalmarks mit Spalt - und Höhlenbildung in 
Hinterhörnern desselben. Die Wucherung der centralen Ependymzellen ist am stärksten 
unteren und mittleren Dorsaltheil, von der centralen gliomatösen Partie schmale Ausläufer 
iie Hinterstränge gegen die Pyramidenbahnen hin entsendend. Die Wucherung enthält eine 
sse Menge von sklerotischen Gefässen und an verschiedenen Stellen deutlich sichtbare 
kerung des Gefüges der Glia, bis zu vollständiger Spaltbildung an einer Stelle . 

Spaltbildung findet sich in der Medulla oblongata, in der Hohe des oberen Endes des Hypo- 
suskernes beginnend. Vom 4. Ventrikel dringt jederseits eine Spalte in die Substanz der 
lulla oblongata weiter nach abwärts von der Gegend des Centralkanales ausgehend, im untersten 
chnitt der Pyramidenkreuzung durch eine Partie gesunden Gewebes von der Mittellinie ge¬ 
int, aber bis an die Peripherie reichend. Im Halstheil und in der Halsanschwellung geht 
Spalt quer durch das Rückenmark, die gesammten Hinterstränge und den hinteren Theil 
Hinterhömer von den vorderen Partien vollständig abtrennend . Die Wände dieser kaum 
fenden Spalte theilweise von Bindeg ewebsmembranen, theil weise von gewöhnlichen Gliafasern 
Lldet. Sowohl in der vorderen Wand derselben, und zwar seitlich verschoben, als auch in der 
tcren Wand gerade in der Mitte, dem Grunde der vorderen Längsspalte gegenüber, liegt eine 
r *ahl von Epithelzellen, den Rest des Centralkanales darstellend . Im obersten Dorsaltheil , 
die Gliawucherung am Ependym an Masse und Zellreichthum geringer ist, als weiter unten, 
? grössere Höhle im linken Hinterhom , an der Spitze der letzteren nur von der Pia begrenzt* 

Eine Spalte tritt sodann wieder auf im Unken Hinterhom des oberen Lendentheiles 9 
ljftud in der zwischenliegenden Partie sich nur jene oben bereits erwähnte Wucherung in 
len Hinterhörnern findet. 

Der Centralkanal steht y wie erwähnt, oben mit dem Spalt in Verbindung , im Dorsaltheil 
er ganz in der gliösen Neubildungsmasse aufgegangen, also nirgends vorhanden. In der 
xdenanschwellung völlig durch grosse Rundzellen obliterirt, wie sehr häufig bei Erwachsenen. 

Die Rückenmarkssubstanz sonst intact. Keine ödematöse Durchtränkung. 


Im Rückenmark fand sich eine Syringomyelie. 

Die ganze Lendenanschwellung normal, der Centralkanal obliterirt. Im unteren DorsaUheil 
innt, rasch an Ausdehnung zunehmend, eine Gliavermehrung in der vorderen Hälfte beider 
ti terstränge . Bald völlige Durchsetzung mit Gliazellen, welche durch zahlreiche, eng mit ein¬ 
er verflochtene Gliafasern von einander getrennt sind. Die neugebildete Masse hat eine röth- 
braune Farbe, welche von reichlichem Blutpigment herrührt. Auch die Clarke*sehen Säulen 
den weiter oben durch Gliagewebe ersetzt. Etwas weiter nach oben, noch im Dorsaltheil, 
t eine Erweichung der Substanz ein, welche ein schleimig-gelatinöses Aussehen gewinnt. 

Centralkanal liegt obliterirt vor den gliösen Massen. Im oberen Dorsaltheil und unteren 
stheil ist das linke Hinterhom , theilweise fast der ganze linke Hinterstrang von gliösen 
isen ergriffen, neben Erweichung und Höhlenbildung, weit entfernt vom Centralkanal. 

In der Mitte des Halstheiles ist der vordere Theil beider Hinterstränge Sitz des Processes. 
Höhle im Centrum wird grösser. Der Centralkanal liegt hier in geringer Ausdehnung etwas 
eitert, mit Cylinderepithei bekleidet, vor der Gliamasse, nirgends mit der Höhle communi - 
md. Weiter oben in den fast ganz afficirten Hintersträngen zwei kleinere Höhlen. 

Die Gefässe in der Neubildung sind spärlich, haben fast alle stark verdickte Wandungen. 

Die Rückenmarkssubstanz in der Nähe der Neubildung normal. Die Medulla oblongata 
I leider. 
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XXV. A. Bäumler 


Forti. 

Nr. 


Autor 


Klinische Symptome 


53 


F . Schultze 


Virohow’s ArchJ 53 jähr. Mann. Imbecillität. Seit dem 24. Lebenaj^i 
87. Bd. 1882. IKropf, der im letzten Jahre rasch gewachsen ist usi b 


517. 
Beob. III. 


seiner Umgebung Drüsenanschwellungen zeigte. Die Eufr 
I pation der carcinomatösen Struma wurde vorgenomma 
die Wunde heilte fieberlos. Bald darauf RadiaUslähmuv. 
der linken Hand . Paralyse derselben und der Fingerest® 
goren. Mittelform der Entartungsreaction in denselben 
Triceps , Supin. longus intact. Kurz darauf trat vollsUindz 
Paralyse im linken RadialisMedianus - und llnaris?el* 
ein hinsichtlich der Motilität der Finger und der Hand, i« 
Ulnarisgebiet beträchtliche Herabsetzung der Sensibiliti J 
Stärkere allgemeine Schwäche, auch im rechten Mediana#* 
biet leichte Parese . Folie Entartungsreaction in allen Jfe 
kein der linken Hand und des linken Vor der armes vdtM 
nähme des Supinator longus . Die Lähmung wurde für m 
|peripherische angesehen. Kräfteverfall. Tod an einer Br>i 
chitifl und Pneumonie, 28 Tage nach der Operation. 



54 


Derselbe 


Ibid. S. 520. 37 jähr. Frau. Progressive Muskelatrophie . War früh 

Beob. IV. im Wesentlichen gesund . 4 Jahre vor dem Tode zuerst reck 
dann in beiden oberen Extremitäten Formicationsgtß 
Ein Jahr später fibrilläre Zuckungen in den Muskeln i 
rechten Armes , eigenthümliche Blasenbildungen an der r<* 
ten Hand. Heftige reissende Schmerzen in beiden Oben 
tremitäten und Sensibilitätsverlusl der rechten Band i 
Jahr später. Erhebliche Abmagerung beider Oberexlm 
täten } besonders der kleinen Handmuskeln links, h'rch 
Stellung der Finger beider Hände; die motorische Kraft 
oberen Extremitäten stark herabgesetzt, etwas auch der Ba 
Pat. kann aber gut gehen und stehen, auch weitere GSi 
ohne Ermüdung machen. Die elektrische Erregbarkeit 
den Muskeln der Vorderarme und Hände stark herabgtst 
Der Patellarreflex links schwächer als rechts. Die Sens 
lität an den oberen Extremitäten und an den oberen I 
len des Rumpfes erloschen , an den Seiten normal. £i 
Ataxie , kein Homberg’sches Symptom. Sprache unbetw 
und langsam. Der Zustand der Kranken verschlimmert s 
Vorübergehend Parese der Zunge, Anästhesie derselben. 
Gegend der Sternalinsertion (2.—3. Rippe) und des 5.—7. Et 
W irbels stark empfindlich, sonst ist Pat. am ganzen hui 
mit Ausnahme des Gesichts ohne Empfindung für Ten 
raturunterschiede und Schmerzeindrücke . Tod einigt 
nach der Geburt eines todten Kindes. 
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Pathologisch-anatomischer Befand 


Acate Pneumonie mit partieller Lungengangrän. Hydrocephalus, Spaltbildung im Rücken - 
rk. Abnormitäten im Rückenmarksban. 

Entsprechend dem 7. Halswirbel findet sich hauptsächlich links, aber auch rechts, eine 
rkige Geschwulstmasse , welche um die Züge des Nervenplexus herumläuft und längs der 
iteren in kleinem Umfange in den IVirbelkanal durch die Intervertebrallöcher hineinge- 
chert ist Links der Plexus brach. zum Theil von Carcinom umgeben . 

Das Rückenmark ist weich, dünn, mit klaffendem, verbreitertem querem Centralspalt 
mtralkanal?) im Halstheil. Graue Perfärbung der GolVsehen Stränge im Hals- und Dorsal- 
il. Im Uebergangsabschnitt von der nur etwas kleineren Lendenanschwellung zum Dorsaltheil 
rkere Zellenwucherung um den obliterirten Centralkanal , in das Septum der Hinterstränge 
1 fortsetzend. Etwas weiter oben zeigt sich der mit Cylinderepithel ausgekleidete Centralkanal 
ffnet, von normaler Grösse; in sehr geringer Höhenausdehnung verdoppelt , beide von nor- 
ier Grösse; die eine Hälfte seines Lumens obliterirt, die andere mit hyalinen Massen und ver¬ 
sehen Rundzellen ausgefüllt. Im ganzen Dorsaltheil wird die Gliawucherung stärker , 
unt die vordere Commissur, einen Theil der Vorderhömer und Forderstränge ein . Zugleich 
enthümliche Anomalien im Aufbau der grauen Substanz. Die Vorderhörner im mittleren Dor- 
;heil abnorm kurz , die Vorderstränge abnorm klein. Das linke Hinterhorn viel stärker ent- 
kelt als das rechte. Der Centralkanal erstreckt sich durch die ganze Breite der Commissur f 
n grössten Theil mit Epithelzellen bekleidet , links sogar noch weiter in die Rückenmarks- 
fte hinein, und zwar vor dem Vorderhorn, auch hier zum grössten Theil mit Epithel bekleidet. 
unteren Dorsaltheil eine unregelmässige Spaltbildung vorhanden, mit Sicherheit weder als 
erweiterter Kanal, noch als durch Zerfall gewucherter Glia zu deuten, ln anderen Höhen- 
chnitten des Dorsalmarks ist der Centralkanal obliterirt , oder geschwunden und durch eine 
ffende kleine Höhle ohne Epithelbekleidung ersetzt . Im unteren Halstheil ein breiter 
erspalt , der in das rechte Hinterhorn umbiegt, die hintere Grenze des quergestellten Theiles 
Cylinderepithel bekleidet. Der Centralkanal ist also abnorm breit . Neben dem abnorm 
tlen Centralkanal noch ein normal grosser obliterirter Nebenkanal. Im mittleren Hals - 
il sind die GolVschen Stränge völlig degenerirt . An Stelle des Spaltes zieht ein langer 
eifen von „Bindegewebe“ mit wenig Kernen durch die Mitte des ganzen Hinterhornes. Ein 
»pelter Centralkanal ist nioht mehr vorhanden. Im oberen Halstheil ist der Centralkanal nur 
h ein wenig grösser als normal, irregulär geformt. Die Med. oblongata ist frei. 

Chronische Bronchopneumonie. Tuberculöse Ulcera des Darmes. Tuberculöse Peritonitis. 

Das Rückenmark auffallend platt , enthält einen weiten Kanal . Im mittleren und 
\eren Lendentheil eine grosse Höhle , im Wesentlichen in den Hintersträngen , welche die 
skenmarkssubstanz auseinanderdrängt und sich allmählich verkleinernd bis in den Conus ter- 
lalis reicht. Hier ist der Centralkanal an normaler Stelle und obliterirt. Weiter oben wieder 
ch einen seitlich verschobenen Zellenhaufen angedeutet. Die Höhle hat ausser dem vorderen 
jehnitt der Hinterstränge das ganze linke Hinterhom zerstört; wuchert auch in die hinteren 
*chnitte, besonders des linken Vorderhornes hinein. Die unmittelbare Grenze der Höhle wird 
ß ch keine eigentliche Membran , sondern einfach von Gliagewebe gebildet . Im oberen 
ttel der Lendenanschwellung und gegen den Dorsaltheil hin wird die Höhle auf das linke 
lterhom beschränkt. Im ganzen Dorsaltheil zieht sie in die Breite , wird spaltförmig . Das 
ke Hinterhorn ist völlig in die Höhle mit ihrer umgebenden Gliawucherung aufgegangen, 
rechte weniger. Der hintere Theil der Vorderhörner wird ebenfalls von Gliamassen einge- 
amen. Der obliterirte Centralkanal liegt seitlich verschoben, stets vor der Höhle. Nach 
i Halstheil zu bekommt die Höhle noch einen Ramus in das rechte Hinterhorn hinein, so dass 
le Hinterhörner zerstört sind. Im unteren Theil der Halsanschwellung tritt eine Zweitheilung 
Höhle auf. Die Höhlung geht mehr in beide Vorderhömer hinein , besonders in das linke . 
W wird das rechte Forderhom fast ganz in einen Hohlraum umgewandelt. Die Grenzen 
Höhlen in den Vorderhörnern sind an einigen Stellen völlig die Grenzen der Vorderhömer selbst. 

Der Centralkanal hat sich erhalten, er liegt in normaler Grösse mit Epithel bekleidet an 
maler Stelle. 

In der Höhe der Pyramidenkreuzung zeigt sich eine mit Gliamasse zum Theil ausgefüllte 
hie, welche die vordere Hälfte der aufsteigenden Trigeminuswurzel und einen Theil des Kernes 
Seitenstränge einnimmt. Oberhalb der Pyramidenkreuzung in der unteren Hälfte der Med. 
ongata eine Spaltbildurig wie in Fall I, eine Sklerose und Atrophie des grössten Theiles der 
ken Olive. Die vorderen IFurzeln (intra- und extramedullär) im Halstheil atrophisch . 
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XXV. A. B.iUMLER 


Forti. 

Nr. 


Autor 


Klinische Symptome 


65 


F. Schnitze 


iVirchow’s Arch. 
87. Bd. 1882. 
S. 524. 
Beob. V. 


Amyotropbuche Lateralsklerose (Erb, Handbuch & 
Rückenmarkskrankheiten. II. Anfl. S. 727). 

17 jähr. junger Mann, von Kindheit an Schwäche. Ab 
magerung und Verkürzung des rechten Fasses (Pes ctlcanemi 
welche unbemerkt entstand. Fat. lief später gut mit Hä 
einer Maschine. Im 15. Jahre „ steifer Hals *, Schmerzhafte 
keit und Steifigkeit des Nackens . */ 4 Jahr später mb 

mende Schwäche in allen Gliedern ohne Parästhesien. Di 
Schwäche steigerte sich bis fast zur Lähmung, ausserdem hed 
gradige Abmagerung der Arme und Hände neben Spsa 
nungsgefühl und krampfhaftem Ziehen in beiden Beinen. ß 
Jahr später ist die Parese der oberen Extremitäten in Hs 


Paralyse übergegangen, die Atrophie derselben ist km 
gradig . Die Haut der Hände livid, gedunsen, mit dunklet 
Flecken wie mit Frostbeulen bedeckt. Keine Contracturei 
Leichte Analgesie . Elektrische Erregbarkeit an den untere 
Extremitäten normal. Sensibilität normal . Haroentleensj 
verlangsamt. Keine bulbären Symptome. Die linke PufD 
vorübergehend weiter, als die rechte. An der linken Hab 
fallen einige Fingernägel ab. Hier und da Schmerzen in k 
Nackeugegend. Parese des linken Abducens, die linke SHi 
der Halswirbelsäule stärker vorgewölbt , „als ob ein klein* 
Tumor dahinter sässe“. Den Schluss der Krankheit bilde» 
pneumonische Erscheinungen. Tod naoh 2 Jahren des Leitei 


56 


E. Stadel¬ 
mann 


Deutsch. Arch. 55jähr. Kaufmann, nicht neuropathisch belastet, tekt 
f. klin. Medicin. gesund, contusionirt bei einem Fall seinen rechten Fus> bd 
B d. XXXIII. beginnt von da ab an einer sioh mehr und mehr ausbito 
1883. S. 133. den Functionsunfähigkeit des rechten Fusses zu leiden. Di 

_rechte Fussgelenk soll seit dem Falle lose geworden seü 

Die Sensibilität der Beine ist normal geblieben. Niemals Kreuzschmri 


öfteres Fallen deshalb. 

sen, jedoch seit einiger Zeit gürtelartige Schmerzen am Rippensaum. Fibrilläre Muskelzuck&i 
gen am rechten Oberschenkel . Obstipation. Diurese normal. Leichtes Ermüden. Bei der Aul 
nähme l 1 /* Jahre nach jenem Fall am rechten Bein geringes Anasarka, motorische Schwache I 
beiden Beinen . Continuirliche Muskelzuckungen in den Oberschenkeln . Lähmung des Fasse* a 
der Zehen rechts . Grosse Unsicherheit in den Bewegungen der unteren Extremitäten. Steh 
mit geschlossenen Füssen nicht ohne Anhalt möglich, ohne diesen Schwanken, aber kein Schwind 
Diese Gleichgewichtsstörungen sind bei geschlossenen Augen erheblich gesteigert. Aufrick:* 
erschwert, dabei Schmerzen an den untersten Rippen und in der Mitte der Vorderfläche J 
rechten Oberschenkels. IVeiterhin Kreuzschmerzen . Atrophie gewisser Muskelgruppen an & 
Extremitäten . Die Interossei, Lumbricales , Muskeln des Daumenballens in hohem Grade st? 
phisch. An den oberen Extremitäten ein Zucken der Muskeln, Bewegungen sonst gut ausfä 
bar. An den unteren Extremitäten Atrophie der Oberschenkel, hauptsächlich Addudw 
und Quadriceps. Atrophie der Unterschenkel nur gering, aber heftiger Schmerz bei massigem Pn 
auf die Wadenmusculatur. Sensibilität überall normal , ebenso die Hautreflexe, Präpatellarreß- 
sehr schwach. Heftige Schmerzen im Rücken, namentlich an den Weichtheilen zunächst der Wirin 
Säule, an den untersten und obersten Brustwirbeln. Lippenmusculatur etwas atrophisch, FiS 
erschwert. Starke Beschleunigung der Respirat. (24—36). Athmung erschwert, costal. Keine *4 ts* 
in den Bewegungen, keine Veränderung in den hochgradigen Gleichgewichtsstörungen: stark 
Schwanken bei geschlossenen Augen, nach hinten überfallende Bewegung. Jede Bewegung erfori* 
starke Anstrengung, ruft Transspiration hervor. Schlechter Schlaf. Hallucinationen Tag und Nad 
Beschleunigte Pulsfrequenz. Plötzlicher Tod ohne alle Krämpfe und Agonie, ohne dass zu lJ 
Zeiten des Pat. eine Diagnose hätte gestellt werden können, etwa 2*/* Jahre nach jenem Fall. 
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Pathologisch-anatomischer Befand 


(Die Section konnte nur anvollständig gemacht werden.) Rückenmark: Eine colossale Tumor¬ 
dung im ganzen Hals- und Dorsaltheil , so dass im Halstheil der ganze Wirbelkanal völlig aus- 
itillt wurde. Im Dorsaltheil zeigten sich ausserdem verschieden gestaltete Spalten und Höhlen . 
r obere Theil der Lendenanschwellung zeigt schon ein abnormes Volumen, doch fanden sich keine 
•hlen in demselben. Das rechte Vorderhom ist voluminöser, als das linke, die vorderen zwei 
ittel beider Hinterstränge sind gelblich verfärbt. Diese Partie und die gesammte graue Substanz, 

die Seitenstränge sind mit Deiters’schen Zellen dicht durchsetzt, welche mit vielfachen dicken 
igen Fortsätzen versehen sind. Der offene Centralkanal liegt normal gross an normaler Stelle 
t Epithel bekleidet . Im Uebergang zum Dorsaltheil ist die Gliose besonders stark entwickelt, 
hr nach der Commissur, als nach der hinteren Peripherie. Eine allmähliche Erweichung führt 
einer Höhle , die weiter aufwärts glattwandig ist, in das rechte Hinterhom hineinzieht und in 
nselben zu einem Spalt wird. Die Pyramidenbahn des rechten Seitenstranges ist degenerirt. 

Im mittleren Dorsaltheil wird die Spaltbildwig ausgedehnter , geht ebenfalls in das rechte 
uterhorn über , nimmt rasch wechselnd verschiedene Gestalten an. Der Centralkanal ist obli - 
irty liegt an normaler Stelle, nirgends Epithel. Hier eine enorme Volums Verminderung des 
ckenmarks mit erheblicher Vermehrung der Deiters’schen Zellen, ln der Mitte des Dorsal¬ 
stes schwinden die Spalten; die centrale Tumormasse wird viel massiger. Am stärksten ent- 
ekelt zeigt sich das Gliom im ganzen Halstheil, nach der Med. obl. zu an Volum abnehmend. 

Unterhalb der Pyramidenkreuzung beschränkt sich die Wucherung auf die hmtere Com- 
tsur , wuchert pilzförmig an der Peripherie der Hinterstränge. In der unteren Partie der Hypo- 
«ßuskerne beschränkt sich das Gliom auf eine Gliawucherung rings um den CentralkanaL Die 
amasse ist an verschiedenen Stellen weicher, zerfliesslicher, theilweise von Hämorrhagien durch- 
zt. Grössere Spalt- und Höhlenbildung findet sich nicht mehr, nur kleinere Lücken , Der Cen- 
Ikanal ist im Halsmark in den Gliommassen aufgegangen. Im unteren Abschnitt der Med. 
ongata ist er normal weit geöffnet und mit Epithelzellen ausgekleidet, communicirt nirgends 
i^ten vorhandenen Spalten. Die vorderen IVurzeln im Halstheil sind stark abgeplattet . Histo¬ 
risch besteht das Gliom aus Zellen von dem Charakter der centralen Ependymzellen und aus 
erigem Gliagewebe. Die pilzförmige Wucherung in den Hintersträngen des Halsthciles besteht aus 
ngszügen von Nervenfasern, die in der Richtung der hinteren WurzelbUndel dahinziehen. 

Rückenmark: Im oberen Theil des Cervicalmarks, hinten und rechts in der weissen Sub- 
nz, liegt eine etwas eingesunkene linsengrosse, etwas grauverfärbte Stelle von geringer Längen- 
idehnung. Im unteren Theil des Cervicalmarks , an der Grenze des Dorsalmarks links im 
rderhom, etwas in die weisse Substanz hineinragend, eine eingesunkene Partie, deren Um- 
>ung etwas erweicht ist. Durch den Zerfall des Gewebes ist eine Höhlung gebildet , etwa für 
e mitteldicke Stricknadel durchlässig. Längsausdehnung etwa l 1 /* Cm. 

Die mikroskopische Untersuchung des Inhaltes der Höhle ergiebt Detritus, Stüoke von Nerven- 
ern, nicht verdickten Gefässen, feinstem Fasergewebe; keine Verdickung der Neuroglia oder 
rnansammlung; häufig erheblich veränderte Blutkörperchen, seltener Körnchenzellen. Die aller- 
jhste Umgebung des Erweichungsherdes ist durch Carmin stärker gefärbt. Der Erkrankungs- 
tcess erstreckt sich etwas in das Hinterhom . Die Höhle wird nach oben und unten ziemlich 
ch immer enger, nach unten hin ist bald nichts Abnormes mehr nachweisbar. Nach oben zu 
at man um das sich mehr und mehr verkleinernde Loch eine in Carmin dunkelroth gefärbte 
Hie auftreten. Auch nach dem Verschwinden der Höhlung ist dieses dunkelrothe Gewebe in 
n normal gefärbten Vorderhorn als ein schmaler, schräg von vorn und innen nach hinten und 
isen verlaufender langer Streifen zu erkennen, nach dessen Verschwinden das Rückenmark voll- 
nmen normal erscheint. An der intensiv roth sich färbenden Partie zeigen schwache Ver¬ 
heerungen das Bild einer gleichmässigen homogenen Masse. Mit stärkerer Vergrösserung 
ennt man an einzelnen Stellen eine feine Körnung dieser scheinbar homogenen Masse. Blut- 
•perchen sind darin nicht zu entdecken, wohl aber spärliche Krystalle, vielleicht Hämatoidin- 
rstalle. Der rothe, das Gewebe des Vorderhornes durchziehende Streifen wird naoh oben zu 
mer kürzer, bis er vollkommen normalem Gewebe Platz macht. 

Weitere Abnormitäten wurden im ganzen Rückenmark nicht aufgefunden. 
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XXV. A. Bäumler 


Forti. 

Nr. 

Autor 

Klinische Symptome 

57 

Fürstner und 
Zacher 

Arch. f. Psych. 
Bd. XVI. 1883. 
S. 422. 

37 jähr. Mann. Arbeiter. Als Dragoner im Feldzug \< 
Keine nervösen Vorerkrankungen. Vor und nach dem Kw 
angestrengte Arbeit als Taglöhner. Erste Erscheinungen sj 
Jahre vor dem Tode. Während des Feldzuges nach *s 
Bivouak und Liegen auf der rechten Seite Unempfiiä* 
keit des Rumpfes und der Extremitäten rechts für Ts 
peraturunterschiede und Schmerzempfindung; bläulich: V 
färbung derselben, ödematöse Schwellung und Blasenbil^ 
Später Stechen, Wimmeln bis in den Nacken, AmeisenkrirfS 
an Händen und Füssen. Nach 6 Jahren noch gleicht i 
ästhesie , ohne sonstige Lähmungserscheinungen. 
Empfindung bei ausgedehnter Verbrennung und andern Ti 
letzungen. Ein Jahr später psychische Veränderung. Schl 
losigkeit, wenig Neigung zur Arbeit, erschwerte Sprache. Ü 
Sicherheit in den Bewegungen, Gang wie betrunken, ScWrj 
anfUlle, Hinstürzen beim Gehen. Bettnässen. Apoplekfcfrrt 
Anfall. Bei der Aufnahme in die Irrenklinik neben .0 
lytischen “ Symptomen Analgesie und Vertuet des Ttq 
ratursinnes an den rechtsseitigen Extremitäten und der ni 
ten Rumpfhälfte bei normaler tactiler Empfindlichkeit ö 
normalem Muskelgefühl. Trophische Störungen uni N 
ben an der rechten Hand. Fehlen der Patellar 
und Cremasterreflexe . Linke Pupille erweitert, Part* 1 
linken Facialis. Profuser Thränenfluss rechts. Stecke 
brennende Empfindung der rechten Körperhälfite, auch 
Quintusgebiet. Sebprüfung ergiebt nichts Abnormes. 6 Mo 
später eigentümliches vasomotorisches Phänomen, einer c 5 
caria factitia ähnlich, am ganzen Körper. Hy per hi 
rechts vorübergehend. Wiederholte Anfälle. Fieber. Zw 
mende motorische Schwäche und Ataxie der Beine. HtH 


Setzung der Schmenempflndliohkeit, auch an anderen als den frtlher wie jetzt noch yollkom 
analgisohen Stellen. Die Störung des Temperatursinnes hält sich in den früheren Grenzen. ^ 
mehrte Pulsfrequenz. 2 */s Jahre naoh der Aufnahme Verlutt der taktilen Empfindlichkeit rr 
bis über die Mitte des Rumpfes herauf. Fehlen aller Beflexe; links Cremaster- und Pto 
reflex. Plötzlich auftretendes Fieber mit hoher Pulsfrequenz; nach 17s Tagen Tod 11 ^ 
naoh Beginn der ersten Erscheinungen. 


58 


C. Westphal 
(1874.) 


Brain. Vol. VI. 

July 1883 
(Origin. article). 
Beob. I. 


70 jähr. Zimmermann. Pat. litt an intermittirc *s 
Fieber 1 Jahr vor der Hospitalaufnahme. Ein neuer Aii 
desselben 3 Wochen vor der Aufnahme. Der ziemlich 
pide Mann zeigt Erscheinungen einer nicht näher zu errf 
denden Stenose der Luftwege; Milzschwellung und Polt* 
(in 24 Stunden Maximum 5400 Ccm., Minimum 2500 u 
Spec. Gewicht 1006 —1015). Später vorübergehend Ztä 
reaction bei niedrigem specifischem Gewicht. Von Spin*if 
scheinungen Parese der unteren Extremitäten , Muskel^ 
keit. Herabsetzung der Sensibilität , Uber welche übn’i 
bei dem geistigen Zustand des Pat. Genaueres nicht zu eru.i 
ist. Gegen das Lebensende Schlingbeschwerden, Gefühl i 
Zusammengeschnürtsein in der Gegend des Manubrium 
Tod 4 Jahre nach Beginn des intermittirenden Fiebers. 


i 
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Pathologisch - anatomischer B efund 


Autopsie (Arnold): Hypostatische Pneumonie beider Lungenlappen. Herdweise Erkran- 
ng der Gehirnrinde: Colloide Gefässdegeneration der Hirnrinde und zelHge Infiltration der 
‘fässscheiden. 

Rückenmark: In der Med. oblongata und in den Hintersträngen der Pyramidenkreuzung 
ae graue gallertige Substanz. Das Rückenmark weich und abgeplattet, das Halsmark besonders 
trächttich breiter. Eine unregelmässig geformte , verschiedentlich configurirte Höhlenbildung , 
n einer dunkelgrauen, speckigen, glänzenden Masse begrenzt, liegt meist an Stelle der centralen 
(tuen Substanz und dringt in die angrenzenden Partien hinein. Daneben theils Fasersystemen 
fiten- und Hintersträngen) entsprechende, theils diffuse graue Verfärbung (secundäre, theilweise 
ch primäre Degeneration). 

Die abnorme Wucherung, deren jüngste Stadien wohl in der Medulla anzutreffen sind, be- 
ht daselbst theils aus gewucherten Gliazellen verschiedener Form (jedoch keine grösseren 
innenzellen), theils aus kleinzelliger Infiltration (ausgewanderte weisse Blutzellen). In den- 
ben ist durch Rareficirung des Gewebes ein Spalt entstanden, welcher in der Höhe der Pyra- 
denkreuzung hinter dem Centralkanal sagittal nach hinten verläuft, weiter abwärts am cen- 
len Ende seitliche Ausläufer zeigt, welche sich vergrössern, während der sagittale Spalt ver¬ 
bindet, so dass nur eine transversale Spalte übrig bleibt. Diese vergrössert sich. Das reckte 
nterhorn und der hintere Theil der grauen Commissur sind im Halsmark durch die Neu¬ 
dung vollkommen zerstört , das linke Hinterhorn in seinem basalen Theil. Im oberen Dor- 
1 'theil greift die Höhle noch weiter in der grauen Substanz der rechten Seile um sich, so 
is dieselbe nebst grauer Commissur und Centralkanal vollkommen in der Höhlenbildung auf¬ 
fangen ist. Weiter hinab zieht sie sich mehr von dem rechten Vorderhorn zurück, um mehr 
nmetrisch und central gelegen auch die Basis des linken Vorderhornes, theils beider Hinter- 
mcr zu absorbiren. Im oberen Lendentheil wird die linke Seite wieder freier, während rechts 
\ ganze Hinterhorn durchsetzt bleibt. Allmählich verkleinert sich auch der Spalt im rechten 
n^ghorn, reicht aber bis in den unteren Lendentheil. 

^Die Höhle ist im Hals- und Dorsaltheil von einem breiten homogenen Saum eingefasst 9 
• wenig Farbe annimmt und aus parallel , stellenweise wellig verlaufenden Gliafasern besteht* 

Der Centralkanal liegt überall, wo er nicht in der Höhlen- oder Geschwulstbildung unter¬ 
fangen ist (Dorsaltheil), vor der Höhle. 

Die hinteren Nervenwurzeln besonders rechts atrophirt . Veränderungen an den Hals- 
Dglien des Sympathicus (Hyperämie und Entzündung), auch namentlich rechts. In der Medulla 
generation der rechten aufsteigenden Quintuswurzel. Zerstörung der Kerne des Hypoglossus, 
cessorius und Vagus in ihren hinteren Partien durch die Gliawucherung. 


Marasmus. Nirgends Oedem. Subcutane Hämorrhagien. Stenosis des oberen Theiles der 
ichea. Emphysem der Lungen. 

Rückenmark: Schmutzigbraun geferbter Tumor in der Cervicalansehwelhing , in der 
hten Hinterstranggegend liegend, den Centralkanal nicht erreichend, erstreckt sich in verschie - 
i er Lage und Gestalt 9 auf einzelnen Querschnitten zwei getrennte Massen darstellend, bis zur 
ndenanschwellung. Nirgends dringt der Tumor in die vordere Grenze des Rückenmarks; 
hintere graue Commissur, die Hinterstränge und Hinterhörner beiderseits sind theilweise he¬ 
iligt. Im Lendenmark endigt der schmäler gewordene Tumor in der Medianlinie, in dem 
teren Theil der Hinterstränge. Der Centralkanal ist überall sichtbar, bildet einen centralen 
endymfaden. Er verschwindet da, wo die Neubildung die hintere Commissur erreicht, sein 
men ist in der Neubildung selbst nicht aufzufinden. 

Auf gefärbten Schnitten unterscheidet man an der Neubildung eine äussere, stark mit Carmin 
nbirte pigmentirte Zone und eine zartgefärbte, durchsichtige innere Partie. In letzterer erzeugt 
schwache Färbung der inneren Thcile das Aussehen einer theils einfachen , theils verästigten 
kzackfö7*migen Spalte . Eine wirkliche Spalte ist jedoch Jiicht vorhanden. Das sklerosirte 
idegewebe, welches nach v. Recklinghausen*s Untersuchung sich in dieser inneren Partie findet, 
eigenthümlich vielfach gefaltet , wie unter dem Einfluss eines peripher wirkenden Druckes. 
Recklinghausen glaubte, nach der Lage und Ausdehnung der Affection könnte möglicherweise 
e Syringomyelie Vorgelegen haben, bei welcher durch secundäre, demnach entzündliche Ver¬ 
eng der Höhlenwand das Lumen allmählich obliterirt worden sei. 
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XXV. A. BIümler 


Forti. 

Nr. 


Autor 


Klinische Symptome 


59 


Hitzig . 
(Vortrag auf 
der 27. Ver- 
samml. & Na¬ 
turforsch. und 
Aerzte zu 
Magdeburg 
1884) 


Arch. f. Psych. 
Bd. XVL 1885. 
S. 566. 


54 jähr. Frau. Neuropathisch beanlagt, MdaaösJ 
Plötzliche Erkrankung mit Kopfschmerz und allgs&sa 
Abgeschlagenheit. Am folgenden Tage ausgesprochene Bp 
ästhesie der Wirbelsäule und leichte Dilatation der Lu 
Pupille. Kurz darauf heftige, anfallsweise auftretende m 
algiforme Schmerzen , Spannung und Härte der linkei 1 
denmusculatur. Darauf folgt ziemlich rasch eine voUko&*\ 
sensible , motorische und reflectorische Lähmung der 
Körperhälfte bis in die Nabelgegend. Links ein glri 
förmiger Intercostalschmerz zwischen Nabel und der 6. hfl 
Am 4. Tage eine Herpeseruption auf dieser Zone. An j 
selben Tage Tod, nachdem eine geringe Besserung in I 
Beweglichkeit und Sensibilität der gelähmten unteres Ls 
mitäten aufgetreten war. 


i 

i 


60 


Reisinger und Virchow’s Arch. 
Marchand 68. Bd. 1884. 

S. 369. 


26 jähr. Schreiner. Früher nie erheblich erkrankt | 
wesen. Beginn mit Schmerzen in der rechten Seit* i 
Halswirbelsäule , ziehende Schmerzen der linken Schulter n 
des linken Oberschenkels. Nach 5 Woohen Unsicherheit 
Gebrauch des linken Beines ; der Gang leicht schwank 
Die Halswirbelsäule im unteren Theile verbreitert PatrJ 
sehnenreflex bedeutend gesteigert, besonders links. Stör 
der Sensibilität nur im Bereich des linken IS\ crun i 
Etwas später unfreiwilliges Entleeren des Urins, trage In 
cation, heftiger Tenesmus. Der Kopf konnte fast gar zi 
bewegt werden; die Bauchmuskeln waren bretthart Die i 
kein der Extremitäten , besonders links, vorwiegend die Eil 
soren, zeigten anhaltende spastische Contracturen . Schsu 
haftes GürtelgefUhl. Im 4. Monat der Erkrankung erheb j 
Besserung . Später konnte Pat. das Bett verlassen, ohne S;1 
gehen und Treppen steigen. Pat. wurde auf Verlange!: i 
lassen. Nach 7 Wochen Wiederaufnahme; sehr retara 
Stuhl, Abmagerung. Heftige Schmerzen im linken B* 
Pat. kann weder stehen noch gehen. Auffallend war jet;: 
bedeutend geringere Betheiligung der oberen Extremit^ 
Später permanente Contractur beider Unterschenkel. $d 
bilitätsstürungen wie früher nur im Gebiet des linken Xi 
cruralis. Bulbärparalyse. Sprache und Gesichtsausdrnck * 
lieh wie bei Bulbärparalyse. Decubitus. Tod durch dd 
Bronchitis. Dauer des Leidens nahezu 10 Monate. 
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Pathologisch-anatomischer Befand 


Section: Frischer, flächenhafter subarachnoidaler Bluterguss an der Convexität des Binter- 
>ens und des hinteren Theiles des rechten Scheitellappens, sowie an dem grösseren Theil der 
ren Fläche des Kleinhirns. 

Rückenmark: Hämatorrhachis .. Im Subarachnoidalraum des Rückenmarks vom mittleren 
stmark bis zum Conus medullaris ein frisches schwarzrothes Blutcoagulum. Schnittfläche des 
kenmarks verwaschen; die Substanz quillt etwas hervor. 

Bei der Untersuchung fand sich Syringomyelie . Die Höhle begann 9,5 Cm. oberhalb des 
ius medullaris und hatte eine Länge von circa 5,8 Cm. Sie lag in dem vorderen Theil der 
terstränge und in der grauen Substanz . Ihre Gestalt war unregelmässig, meist mehrzipfelig, 
mehreren Stellen schien sie von einer derben Membran eingefasst; eine Auskleidung mit 
thel war nicht zu constatiren . Der Centralkanal verhielt sich verschieden. Weiter fanden 
i in der weissen Substanz des Dorsalmarks an den verschiedensten Abschnitten dicke Bündel, 
ckenweise transversal verlaufende und dann m longitudinaler Richtung umbiegende Nerven- 
rn. Diese Richtungsveränderung fand jedesmal an einem Blutgefässe statt. *Die Nervenfasern 
*en direct hier in die andere Richtung über, oder bildeten eine Sphlinge. Dieses Verhalten 
b vielleicht auf eine Entstehung in der Embryonalzeit schliessen, indem die Nervenfasern 
ßh ein sich retrahirendes Gefäss aus der normalen Lage. gerückt wurden. Diese Nervenfasern 
*en weiter eine starke Neigung zum Zerfall und möglicherweise erklärt dieser Umstand das 
tandekommen der Syringomyelie. 




Im Rückenmark Spinnenzellengliom des Halsmarks mit Spaltbildung (Prof. Marchand). 
iche grauröthliche Geschwulst , das Centrum des Marks einnehmend, von grösster Dicke im Hals - 
+k, woselbst sie in der Mitte etwas erweicht ist und nach hinten zu durch Auseinanderdrängung 
Rückenmarkssubstanz an der Oberfläche frei liegt. Nach abwärts ist die Einlagerung weniger 
irf gegen die Rückenmarkssubstanz abgegrenzt, von mehr sklerotischer Beschaffenheit, bis zum 
eren Brusttheil reichend. Nach oben zu entsendet sie, in den Calamus script. emporragend, 
>n die Oeffnung des Centralkanales verdeckenden Zapfen. Dicht unterhalb desselben an Stelle 
Centralkanales ein etwa 6 Mm. langer Spalt von einer ziemlich derben Wandung umgeben, 
che sich grösstentheils scharf von der Umgebung abgrenzt und nach oben in den zapfenför- 
;en Vorsprung übergeht. Dieser Spalt reicht bis zum unteren Ende der Pyramidenkreuzung, 
elbst die Mitte der Rückenmarksquerschnitte von einer sehr derben sklerotischen Einlagerung,. 
welcher der Centralkanal nicht deutlich ist, eingenommen wird. . 

Diese sklerosirte Einlagerung, in welcher hauptsächlich in der Mitte viel eigenthümliche, 
be, leicht herauszulösende körnige Einsprengungen von röthliohgelber Farbe (gequollene Sub- 
iz, rothe Blutkörperchen und deren Reste, Pigment) sich finden, geht allmählich über in die 
chwulstmassen des Halsmarks. 

Eine zweite Spalte beginnt im unteren Halstheil und geht im oberen Brusttheil in eine 
tliche Höhle über , die anfangs quer, später sagittal gestellt und etwas medianwärts vom Unken 
iterhom gelegen ist. Das den Spalt umgebende sklerotische Gewebe tritt an einzelnen Stellen 
Form von reihenweise gestellten, von verdünnter Pia überzogenen Höokerchen über die Ober- 
he des Rückenmarks hervor. In einem dieser Höcker reicht die Spalte bis an die Oberfläche. 
dieser Spalte steht der Centralkanal nicht in Verbindung, derselbe ist andeutungsweise an 
gewöhnlichen Stelle erkennbar. 

\ 

Deutsches Archiv f. Uln. Medioin. XL. Bd. 34 
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XXV. A. BIumler 


Autor 


Klinische Symptome 


G. GUuer Arch. f. Psych. 42 jfthr. Frau (Kaufmanntfrau). Nicht hereditär bei« 
Bd. XVI. 1885.7 Geburten, worunter mehrere Aborte, letzte Gebart' 
S. 85. 17* Jahren. Schwerer Kummer in den letzten Jahren. V« 

rend der letzten Gravidität kolikartige Schmerzen im La' 
welche in die Beine ausstrahlten, als lanzinirende Schmer! 
anfallsweise auftraten. Im Puerperium Parese der i cntr 
Extremitäten , die sich wieder besserten. ‘ Etwas splter f 
ordinationsstörungen . Schleudernder Gang, gebockte H 
tung, Schwanken. 1 Jahr nach dem Beginn absolute U 
mung der unteren Extremitäten . Motorische Schere 
auch der oberen Extremitäten . Gürtelgefühl, Sensikilitc 
Störungen der oberen und unteren Extremitäten. Anslf* 
der unteren Bauchhälfte . Wirbelsäule auf Druck empts 
lieh. Die elektrische Erregbarkeit in den oberen und as‘/r 
Extremitäten herabgesetzt. Hautreflexe normal, PatelUrr^ 
verstärkt. Reflectorische Pupillenstarre. Harn träufeln. Co 
stante Obstipation. Lähmung des Sphincter ani. Vorabergeh: 
psychische Störung. Melancholie mit Selbstmordmanie. Schl? 
losigkeit. Amblyopische Erscheinungen. Anfallsweise prsfi 
Schweisse , cardialgische Schmerzen, Würgen-und Erbrecht 
Atrophie der Haut und Musculatur. Kopfschmerz n. Schn 
delgefllhl fehlte. Cystitis, Decubitus. Pyämische Schüttelt* 
Delirien, Somnolenz und Tod nach 2 jähr. Dauer des Leide? 


E . Krauss Virchow's Arch. 50 jähr. Frau, Fabrikarbeiterin. Im 32. Lebensjahr bi 
100. Bd. 1885. ab und zu vorausgegangenen Kopfschmerzen trat pletzh 
S. 304. leine Lähmung des rechten Armes und Beines ein, mit Fr 
bleiben des Gesichts und ohne Sprachstörung. Die Psr 
des Beines ging völlig zurück , während die hochgradig 
Lähmung des Armes in geringem Grade bestehen blieb. t 
mählich Contracturen sämmtlicher Finger der rechten Bc 
in den Metacarpophalangengelenken, geringer in den hü 
phalangengelenken. Zunehmende Schwäche, Unbeholfen:! 
deb rechten Armes , Schmerzen in der rechten Körpern- 
nöthigten die Pat., ärztliche Hülfe zu suchen. Neben Ko: 
schmerzen und Störungen des Digestionsapparates blieb < 
• Zustand erträglich bis zum 46. Lebensjahr. Seitdem Vt 

schlimmerung. Erbrechen, Schmerzen in beiden Beinen, Oedt 
der Füsse. Schon seit vielen Jahren Polyurie . Im Hospi 
wurde eine mässige Atrophie der rechten oberen Est 
mität , Contracturstellung der Finger der rechten Hand 3 
Aufhebung der passiven Beweglichkeit derselben constati 
Grobe motorische Kraft des rechten Armes vermindert. Her 
Setzung der directen und indirecten elektrischen Erregb 
keit. Sensibilität intact. Gang ungestört. Beiderseitig 1 
tellarreflexe. Spontane Kreuzschmerzen, Albuminurie. Sr 
zeitweise retardirt. Auftreten heftiger Schmerzen im rech 
Schultergelenk, Contracturen im rechten Schulter* und 1 
bogengelenk. Häufiges Erbrechen. Allgemeiner Krifterer 
j und Tod 18 Jahre nach Beginn des Leidens. 
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Pathologisch - anatomischer Befand 


Autopsie (o. Hösslin): 

Im Rückenmark: Centrales Angiosarkom. Höhlenbildung durch das ganze Rückenmark. 
ra mit der Wirbelsäule verwachsen, ebenso mit der Pia an einzelnen Stellen. 

Voluminöse Auftreibung im oberen und unteren Cervicalmdrk , im Dorsal - und im An - 
ig des Lendenmarks durch ein Neoplasma, das als cystisch entartet bezeichnet wird. Ans 
Dorsalauftreibung ergiesst sich eine nicht unbeträchtliche Menge einer dunklen, halbgeron- 
len Masse. Die Dura an einzelnen Stellen mit vascularisirten fibrinösen Membranen bedeokt, 
vielen Stellen bis hirsekomgros9e, rundliche, harte, dem Wasser Widerstand leistende Körper 
i weiss-röthlicher Farbe, Eindruck von Psammomen. 

Eine soharf abzugrenzende Neubildung im Cervicalmark, das Gentrum deutlich eavernös; 
Cavernen sind von geronnenem Blute erfüllt, an einzelnen Stellen freie Blutungen. Die GolT- 
en Stränge des unteren Gervicalmarks erscheinen geröthet; eine röthliche Neubildung mit 
bem Centrum im linken Hinterhorn. Das untere Cervical- und das Dorsalmark ist frei von 
abiWung' bis auf grau durchscheinende Gotische Stränge. Im unteren Lendenmark sind die 
iterstränge Sitz der beginnenden Erweiohung. 

Die Wand der Höhle besteht theils aus Bindegewebe, theils aus einem zellreichen Gewebe, 
meist glatt, ohne Epithelbelag, doch trifft man auch rauhe und zackige Wandungen. Der 
mor besteht aus zellreichem Gewebe, mit theils fibrillärer, theils körniger Grundsubstanz, 
aline Degeneration und Verdickung der Gefässwände. In den Geffcsswänden wurden Geschwülst¬ 
en gefunden. 

Der Centralkanal ist, wo er nicht in der Höhle, oder dem Geschwulstgewebe verschwunden 
an allen Stellen obliterirt. 

Die Höhlenbildung beginnt bereits unterhalb der Medulla oblongata in der Gegend des 
bten Vorderhorns, wo auch die Ganglienzellen spärlioh erscheinen. Nach Glaser ist ein Theil 
Höhlen den ausgedehnten Hämorrhagien zuzuschreiben. 

4 


Im Rückenmark eine Syringomyelie . 

Die Höhlenbildung erstreckt sich vom unteren Ende der OUve bis zum 6 . Dorsalnerven. 
[ kleiner solider Tumor findet sich in der Höhe des 2 . Dorsalnerven vor. Im unteren Dor- 
nark ist die Gliawucherung, wie die beginnende Spaltbildung auf die Umgebung des Central- 
ales beschränkt: weiter nach oben wird das rechte Hinterhom von der Geschwulst und Spalt- 
lung betroffen. Der Centralkanal meist intact, entweder als ein mit Cylinderepithel umsäumter 
lal erkennbar,.oder obliterirt und mit Rundzellen erfüllt. Nach der Medulla zu findet sioh 
es am unteren Ende der Olive ein vom hinteren Rand der Pyramide zwischen Innenolive und 
renkern verlaufender Spalt. Eine mässig breite Zone runder Gliakeme in einem dichten Glia- 
se eingebettet umgiebt die Höhle. Den Spalt begrenzt ein papillenartig gewundener Saum 
raders an den Seiten. 

Im Halsmark beginnt durch Uebergreifen des Spaltes auf den rechten Seitenstrang De- 
eration desselben, bis zum Lendenmark nach abwärts zu verfolgen. «Die Ganglienzellen der 
hte?i Clarke’sehen Säule sind durch Compression bis zum Beginn des Lendenmarks atrophirt. 
gleichen Atrophie der Ganglienzellen und Fasersohwund im rechten Vorderhom in der Höhe 
6. Dorsalnerven und im Cervicalmark. 

Degeneration der innersten Abschnitte der Hinterstränge . Atrophie der in das rechte 
iterhorn strahlenden inneren Wurzelfasern. In der Medulla oblongata Atrophie der Ganglien- 
en im unteren ersten Abschnitt des linken Hypoglossuskernes. 
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XXV. A. BlUMLER 


Forti. 

Nr. 


Autor 


63 


F. Schnitze 


Virohow’s Arch. 
102. Bd. 1885. 
S. 435. 


Klinische Symptome 


24 jähr. Bäcker. Erste Krankheitserscheinvng Fr tri 
des rechten Humerus , beim Teigkneten entstunden. Im dcra 
folgenden Jahr bei gleicher Veranlassung Fractur des Um 
R adius. 16 Monate später Fractur des 4. und 5. Melaczrü 
knochens ohne nachweisbare Ursache. Alle diese Ynctv 
verliefen ohne Schmerzen oder Druckempfindlichen i 
geschwollenen Weichtheile. Bei -der letzten Fractur vt-ra 
nur bei Bewegungen leichte Schmerzen bis nach der Ac:«i 
und Halsgegend ausstrahlend geklagt. Ausserdem Gefühl vj 
Taubheit im 1.—3. Finger. Tod an Meningitis cerebr:^ 
nalis im 3. Jahr nach der ersten Fractur. 


64 


Just. Harcken 


Beitrag zur 
Syringomyelie. 
Inaug.-Dissert. 
Kiel 1883. 


37 jähr. Kaufmann. Bis zu seinem 31. Jahre vollkonn 
gesund, erkrankte mit Schwäche und MüdigkeitsgefüU 
den Beinen . Ein Jahr später Schwäche und Abmager^ 
der Musculatur der rechten Hand. so dass nach 
das Schreiben unmöglich wurde. Reissende and 
Schmerzen der Schultergegend derselben Seite führten J 
Kranken zum Arzt. Allmähliche Zunahme der Paralyst i 
Beine; auch der Unke Arm beginnt in ähnlicher Weis«, 1 
der rechte zu erkranken. Abmageming der Glieder, bei 
ders rechts. Decubitus. Bedeutende Muskelcontractum I 
oberen und unteren Extremitäten, neben vollständiger Pc 
plegie 4 Jahre nach Beginn des Leidens. Enuresis oder I 
continent. alvi bestanden nicht. Die anfangs erhöhte R'fr 
erregbarkeil in den unteren Extremitäten nahm altmäiä 
ab, war schliesslich gänzlich aufgehoben. Keine 
tätsstörungen bis einige Monate vor dem Tode, wo is J 
oberen Extremitäten die Sensibilität etwas herabgesetzt V 
nie Hyperästhesie oder Analgesie. Erlöschen der elektrcM* 
dischen und galvanischen Erregbarkeit der Extremis 
muskeln. Unter enormer Abmagerung , Erscheinungen I 
Athmungsinsufficienz und Andeutung von Schiuckstör ^ 
neben Cyanose trat der Tod ein 5 7* Jahre nach Beginn ^ 
Leidens. 
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Pathologisch - anatomischer Befand 


Autopsie (Arnold): Eitrige Leptomeningitis cerebrospinalis; ausserdem acute Pharyngitis, 
yngitis, Traclfeitis, multiple Hämorrhagien in der Schleimhaut des Magens und Darms. Acuter 
ztumor. Eine 13 Mm. lange Wunde unterhalb der Augenbrauengegend. Ein Ausgangspunkt 
die eitrige Meningitis Hess sich nicht ermitteln. 

Im Rückenmark wurde eine Syringomyelie gefunden. An der Stelle der stärksten Entwick¬ 
le einer von der Med. oblongata bis in die Mitte des Dorsaltheiles reichenden centralen Gliose 
i€r Halsanschwellung findet sich Spalt- und Höhlenbildung. Der Centralkanal bildet nur 
einer Stelle die vordere Wand der Höhle, ist in der Halsanschwellung in geringer Ausdehnung 
doppelt und im oberen Dorsaltheil mit in der Wucherung aufgegangen. Im oberen Dorsal- 
I ist nicht nur der vordere Theil der Hinterstränge von der gewucherten Glia durchsetzt, 
dern auch die vordere Commissur geschwunden, so dass die Gliamasse auf dem Boden der Tor¬ 
rn Fissur vollständig mit den verdickten, von stärkeren Bindegewebszügen umgebenen vorderen 
lalgefftssen verwächst. Die Clarke’schen Säulen in der Mitte des Dorsaltheiles etwas nach 
;en gedrängt, dann aber auch durch die eindringende Gliawucherung zerstört; dort keine 
Generation der Kleinhimseilenstrangbahn . 

In die Vorderhörner greift der Process nur im oberen Dorsalmark über, während dieselben 
ler Halsanschwellung verschont bleiben. 

Beide Hinterhörner an der Höhlenbildung betheiligt. Ueber dem ganzen Rückenmark be¬ 
it daneben die deutlichste Meningitis. 

In der Med. oblongata finden sich in der Pyramidenkreuzung Gliazüge ohne Spalten , in 
Substantia gelatinosa Rolandi und in die auisteigende Trigeminuswurzel hinein sich erstreckend, 
völlig normalem Centralkanal. 


4 


„Hyperostose des Schädeldaches . Hochgradige Syringomyelie mit Zugrundegehen de* 
tsten Theiles der Rückenmarkssubslanz. u 

Das Rückenmark ist nur im unteren Lendenmark solide anzufhhlen, ausserdem zeigt es sich 
ein schwappender Schlauch. Eine grosse Menge seröser , leicht graulich gefärbter Flüssig - 
fliesst beim Anschneiden aus der Halsanschwellung. In der oberen Hälfte erscheint das 
kenmark breit und platt. Die im Rückenmark Vorgefundene Höhle stand nicht mit dem 
r entrikel in Verbindung• sie findet im oberen HaUmark ihre Begrenzung, erstreckt sich 
zum oberen Lendenmark . Im Brust - und HaUmark ist die graue Substanz bis auf einen 
’ngen Rest vernichtet Die Vorderstränge, der Centralkanal, namentlich die Hinterstränge 
stark verdrängt. Im unteren Lendenmark, wo keine Höhlenbildung, erscheint der Central- 
il mit Epithelauskleidung unverändert vor der Höhle, während er noch weiter oben als vor 
Höhle liegender Zellhaufen beschrieben wird. Im untersten Lendentheil doppelter Central- 
U, beide Kanäle in der grauen Commissur, beide mit Epithel ausgekleidet. Die Höhle selbst, 
sehr unregelmässiger Gestalt, ist an verschiedenen Stellen der vorderen sowohl , wie der 
eren fVand mit Epithel umsäumt. Stellenweise ist die Wand der Höhle durchsetzt mit 
ndymzellen. Die Hinterstränge haben stellenweise einen Theil ihrer Kuppe eingebüsst, sind 
Jebrigeir nur beträchtlich auseinandergedrängt. An einer Stelle verschwindet die graue Com- 
rur, der Centralkanal ist nicht mehr nachzuweisen. 

Die Wandung der Höhle besteht aus faserigem Gewebe mit ependymartigen Zellen. Im 
‘ren Theil der Höhle keine besondere Wandschicht; oben besteht dieselbe aus zwei Schichten, 
n äussere auch einige Nervenröhren einschliesst. Degeneration der Seitenstränge. Verdickung 
Gefäase. Schwund von Nervenfasern; sonst in den erhaltenen Rückenmarkstheilen keine Ent- 
ng oder Entzündung. 
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XXV. A. Bäumler 


Forti. 

Nr- 


» 

Autor I 


65 


Dr. Hermann Charitd-Annal. 
Oppenheim Jahrgang XI. 

1885.‘) 

S. 409. 


66 


Dr. Ralf Geschwulst-und 
Wichmann Höhlenbildung 
im Rückenmark. 
Stuttgart 1887. 


1) Diese und die folgende 
Beobachtung wurden erst nach 
Abschluss der Arbeit nachträg¬ 
lich noch hinzugefugt. Die be¬ 
treffenden Arbeiten konnten 
aber im Text keine Berück¬ 
sichtigung mehr finden. 


Klinische Symptome 


35 jähr. Schneiderin, vorher siel* gesund , erlitt m 
Fall auf den Rücken , indem sie 15 Stufen rücklings d 
Treppe hinunterfiel, vorwiegend auf die Kreuzgegend. Xd 
äussere Verletzung, aber heftige Schmerzen in der Krm 
gegen d, gefolgt von Schwäche und Taub heitsgefühl hi :i 
Beinen neben Urinbeschwerden. Gessiren der Menses. Stdi 
und Gehen ist unmittelbar naoh dem Fall nicht möglieh: d 
wohl etwas Erholung eintritt, nimmt in der Folgezeit j 
8chwäche in den Beinen zu. — Ein Jahr nach dem Ii 
lanzinirende Schmerzen in beiden Beinen , sowie 
gefühl. 2 Jahre nach dem Fall Spitalbehandlung. In d 
unteren Extremitäten erhebliche Ataxie , sowie Parese 3 
gleich Sensibilität*Verminderung, alle Qualitäten, aneii i 
Lagegefühl , betreffend. Nach den Füssen hin nimmt i 
Sensibilitätsstörung zu , ändert sich in ihrer Intensität : 
wenig; kalt wird an den Unterschenkeln und Füssen j 
brennend heiss bezeichnet. Keine wesentlichen Abnormität 
in den oberen Extremitäten und Hirnnerven. Progress 
Verlauf des Leidens unter Remissionen. Die BlasenJähsn 
wird complet. Es treten Brechanfälle mit Angst und 3 
klemmungsgefühl auf nebst Schmerzen in der. Magengecü 
Die motorische Schwäche der Beine nimmt nach einem 
rere Stunden andauernden Anfall von Bewusstlosigkeit a 
schliesslich besteht vollkommene Lähmung der unterer. E 
tremitäten. In der Höhe der 4.-— 8. Rippe findet sich « 
anästhetische Gürtelzone: Decubitus über dem Kreuz 
und den Maüeolen; degenerative Atrophie (Entartung»« 
tion) im linken Peroneusgebiet. Tod 3 Jahre nach dem F 
und nach Beginn der ersten Krankheitserscheinungen. 

32 jähr. Maurer. Erkrankte im 24. Jähre unter Frost j 
F ieber an stechenden Schmerzen, welche vom Nackeh zur Bn 
und durch die Arme ausstrahlten. Es trat Erholung ein. .1 
Schmerzen im Genick und ein steifer Nacken blieben rem 
2 Jahre später nach Heben eines schweren Gegenstandes^! 
breitung des Schmerzes den ganzen Rücken hinunter bis j 
Kreuz. Abnahme der Kraft in den Armen, SchwächeprJ 
in den Beinen stellte sich ein. Nach mehrmaligen Remid 
nen traten Parästhesien in den Füssen, Waden und 
spitzen auf. Der Schmerz im Genick, im Kreuz und zwK:J 
den Schulterblättern blieb constant. 4 Jahre nach Begiiz I 
Leidens konnte Pat, nicht mehr stehen oder gehen. Die F J 
und Unterschenkel schwollen bis zum Knie an. ReissenäeSds 
zen im Kopf, namentlich in den Zähnen. Geringer Grad 1 
Incontinentia urinae , die sich später steigerte. Nach Sto 
vollständige spastische Lähmung beider Beine neben fl 
ästhesien in denselben. An den Beinen ist die Sensib&l 
der Haut herabgesetzt. — Die motorische Kraft der 
Extremitäten ist bedeütend vermindert. Die Schultermn^ 
tur ist abgemagert; an der rechten Hand sind Mm. interM 
atrophisch , links weniger; ebenfalls die Musculatur amI*J 
menballen. Die Fingerspitzen sind pelzig. Die Sensibilität 
den Händen und Armen ist besser als an'den Beinen. Ü 
mung der Bauchmuskeln. Obstipatio alvi. — Am Rump: I 
finden sich zwei hyperästhetische Zonen. Unter he£ä 
Schmerzen, namentlich im Rücken, im Kopf, Genick» Kn 
und am Ende des Steissbeins, nebst Tämperaturerhöhw i 
Dyspnoe trat der Tod ein im 8. Jahre nach Beginn des Le& 
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Pathologisch-anatomischer Befund 


Rückenmarksbefund: »Verdickung und Verwachsung der Häute an einer circa 3 Cm. 
gen Stelle des Brustmarks, graue Degeneration der Hinterstränge durch das ganze Rücken- 
rk. Höhlenbildung in denselben, f sowie in der grauen Substanz“ Vom 4.— 6 . Dorsalnerven 
e spindelförmige Auftreibung des Rückenmarks . Auf dem Querschnitt bietet die Rücken- 
rkssubstanz eine Reihe Ton Veränderungen. Breite Bindegewebszüge durchsetzen den periphe- 
hen Randsaum. Die Nervenfasern sind hier bis auf einen geringen Rest geschwunden; das 
vebe ist reich an Gefessen mit verdickten Wandungen (Meningomyelitis). 

Im mittleren und unteren Brustmark Spalt - und Höhlenbildung , die wesentlich den Hinter- 
Ingen angehört. Die Gestalt der Höhle ist wechselnd, an vielen Stellen dreizipfelig. Im 
rsaltheil hat die Höhle constant ihre Lage im Mediangebiet der Hinterstränge, nach vorn 
iht sie bis nahe an die hintere Commissur, ist von dieser noch durch einen Saum gesunder 
rksubstanz getrennt, nach hinten läuft sie gabelförmig aus, erreicht aber die Pia nicht. 

In der grauen Substanz, und von hier aus in die benachbarten weissen Stränge hineinragend, 
&n circuroscripte Anhäufungen einer neugebildeten Substans auf, die aus einem derbfaserigen 
vebe mit eingestreuten Zellennestern besteht. 

Der Cenlralkanal im oberen Brusttheil obturirt, aber gut ausgeprägt; die ausfüllenden 
lengebilde setzen sich noch eine Strecke weit in das Gewebe der hinteren Commissur fort, 
übrigen Brustmark ein freier oder obturirter Centralkanal nicht mehr nachweisbar, wohl aber 
Lfach durch die hintere Commissur zerstreute und zu Strängen vereinigte Cylinderzellen. 




Rückenmark: Im unteren Cervicalmark ein Tumor , von welchem sich eine Syringomyelie 
rch das ganze Brustmark bis ins obere Lendenmark hinein nach abwärts erstreckte. Der 
tere TheU des Lendenmarks normal. Beim Querschnitt durch das Mark entleerte sich (wie 
schien aus dem erweiterten Centralkanal) eine grosse Menge klarer farbloser Flüssigkeit. 
Innern des Marks vom Cervicaltumor bis 5,1 Cm. vor dem Beginn des Filum terminale be- 
d sich ein derbwandiger Geschwulstcylinder, resp. schlauchförmiger Hohlraum, welcher die 
ille des Centralkanales einzunehmen schien. Die Länge der Syringomyelie betrug 21,3 Cm. 
erhalb des Cervicaltumors befand sich nur eine kurze Streoke weit ein Spalt mit verdickter 
rodung im linken Hinterstrang. 

Die mikroskopische Untersuchung des frisohen Tumors ergab ein Gliosarkom mit versohie- 
len apoplektischen Cysten. Die Höhle lag abwechselnd im rechten und linken Hinterstrang, 
ir zwischen beiden Hintersträngen. „Die Wand der Höhle besteht aus einer fein verfilzten 
eifigen Substanz .“ Die innere Grenze der grossen Höhlung ist nicht von einer Epithelmem - 
m ausgekleidet; die Geschwulstmasse bildet die innere Grenze. Die Blutgefässe sind in ihren 
sindungen verdickt und sklerosirt. Im untere?i Brustmark ist von der Gesch^ulstmasse schon 
: ganze Raum zwischen den grauen Hinterhörnern ausgefüllt. Ueberall ist der Centralkanal 
t kleinem Lumen , aber nicht erweitert, bald als solider Strang obliterirt, deutlich in der 
mmissur zu sehe?i. Im mittleren Brustmark tritt eine zweite Höhle neben der bisherigen auf, 
£ welcher sie nach vorn links und aussen liegt. Beide befinden sich unmittelbar neben ein-r 
ler; die Anwesenheit eines Centralkanales ist nicht mehr zu constatiren. Weiter aufwärts 
nrmt die Geschwulstmasse eine unregelmässig zackige Form an, führt noch einen kleinen Spalt, 
r Bich allmählich verliert. — Die Hauptmasse des Tumors bilden Gliazellen mit länglich runden 
rnen und zarten Fortsätzen. Oberhalb des Cervicaltumors setzt sich der Cenlralkanal in - 
tten der grauen Commissur normal fort . 

Degeneration der Goll’schen Stränge oberhalb des Tumors, unterhalb desselben secundäre 
steigende Degeneration beider Pyramidenbahnen. 
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XXV. A. BIumler 


II. Rem anaUmiiv 
a) Mit indirecten nervösen! 
oder bei denen spinale Krankfcei 


FortL 

Nr. 

Autor 

•Klinische Symptome 

1 

Morgagni a. 

Advers an. VI. 

Mann, Fisoher. Klinische Angaben fehlen. 


Santorini 

Lugd. Bat. 1740. 

• 


Cit.b. Scküppel, Arch.d.Heilk. 
Bd. YI. S. 314. 


2 

Rachetti 1 

1 Della strutt. 

1 jähr. Kind. 


della Med. apin. Milano 1816. 
Cit. b.* OUivier, 1. c. u .Monat, l.e. 


3 

Maisonneuve 

Cit. b. OUivier , 
1. c. u. b. Nonaty 

Angaben fehlen. 



l.o. 1828. 


4 

Calmeil 

Journ. de Phys. 

Mann, Geisteskranker. Weitere klinische Angaben 


des Sciences et 

Inst. med. T. XL 



p. 77. Paris 1828. Cit. von OUi¬ 
vier, 1. c., Nonat, 1. o., Fried- 



reich, 1. c. 


5 

Derselbe 

Ibid. l.c. 

Deagl. 

6 

v. Lenhossik 

Oesterr. Ztschr. 

Kind, an chronischem Wasserkopf verstorben. 



f. prakt. Heilk. 
Jahrg.V. Beil. 

Wien 1859. 

S. 58. Beob. I. 

• 

7 

Derselbe 

Ibid. 8.53. 

16jähr. Mädohen, welches an Ascites nach Wechseü:! 



Beob. II. 

verstorben war. 

8 

C. Frommann 

i 

Untersuoh. Uber 
norm. u. pathol. 
Anat. d. Rücken¬ 
marks. I. Theil. 
S. 79. Jena 1864. 

Klinische Angaben fehlen. 

9 

# 

L . Clarke u. 

On the Pathol. 

46jähr. Mann. Arbeiter. Naoh ausgedehnten Brauch 

Radcliffe 

of Tetanus. Med. 

den Tetanus , infolge davon 10 Tage später (Trismus - 


i 

chirg. Transact. 
1865. Beob. II. 

i 

Opisthotonus) Tod. 
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Beobachtungen: 

leinungen während des Lebens, 
aptome nicht mitgetheilt werden. 

Pathologisch-anatomischer Befand 


Eine Höhle von der Grenze der Med. oblong&ta fünffingerbreit nach abwärts in das Rüoken- 
k sich erstreckend, ron grauer Substanz umgeben. 


Höhle im Rückenmark ähnlich wie in der Beobachtung Ton Morgagni (1). 


Ein mit Flüssigkeit gefüllter Kanal, central im oberen Dritttheil des Dorsalmarks gelegen, 
h oben und unten Tom Kanal Erweichung der Rückenmarkssubstanz. 


Im Cerricaltheile des Rückenmarks zwei 2 — 3 Zoll lange Kanäle mit stellenweisen Ein- 
ittrungen. • 


Im Rückenmark drei Kanäle, ein centraler und zwei seitliche, yon dem Durchmesser einer 
syftbfeder. 

Anm . Möglicherweise Erweiterung der periTasculären Räume der CentralYenen, wie in dem 
Ton Gail (s. oben S. 473). 

Rückenmark: * Eine Erweiterung des Centralkanales bis zu 2 Linien Durchmesser. Sie 
eckte sich allmählich abnehmend Ton der Rautengrube aus bis in die Naokengegend. 


Hydrops der Gehirnkammers. Hypertrophie der Leber und Milz, Verknöcherungen der 
ilunarklappen der Aorta. 

Rückenmark: Befund ähnlich wie oben in Beobachtung 1. Der Kanal selbst war hier an 
>m Beginn am Calamus scriptorius mit einem flockigen Gerinnsel wie Yerstopft, welches, 
’oskopisch untersucht, aus zerfallenen Elementen der Epithelschicht und aus flockigen Trüm- 
i des Ependyms der Ventrikel bestand. 

Erweiterung des Central kanales, den Halstheil betreffend, grösste Ausdehnung Yon rechts 
links 0,96 Mm. Epithelauskleidung Yollständig erhalten. Die Yordere und hintere Wand 
i dicht an, lieMen eine schlitzförmige Spalte zwischen sich, in der Mittellinie ausgebuohtet. 
nderungen in der Umgebung nioht wahrnehmbar. 


Med. oblongata bis zum 1. Cerricalnerren scheint gesund. 

Vom 2. Cerricalnerren an treten an rerschiedenen Stellen der grauen Substanz, besonders 
len Centralkanal, Zerfallsherde auf „areas of disintegration*. Rechts fand sich ein ziemlioh 
Zehnter Raum mit Resten ron zerfallenem Nerrengewebe und Blutgefässen ror, neben einer 
örnigen Substanz. Weiter naeh abwärts Ausbreitung des Processes. Unregelmässige fetzige 
b&ffenheit der Ränder dieses „Hohlraumes“ („fluid space of considerable size“). Im Dorsal¬ 
ein ganz ähnliches Verhalten, nur dass hier der Process auch auf die Hinterkörner und 
(erhörner übergegriffen hatte, neben theilweisem Zerfall der Vorder- und Seitenstränge, zu- 
h bedeutende Anschwellung der Marksubstanz. Blutextrarasate zwischen den Hörnern. Das 
enmark bot ganz ähnliche Veränderungen 'dar. 
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FortL 

Nr, 


10 


Defoix 


Autor 


Klinische Symptome 


Ref. v. Hallo- 
peau, Aroh. g6u. 
de Med. Vol. II. 
1871. p. 299. 


Irrsinnige Frau, gestorben in der Salpetriere. Wt. 
klinische Angaben fehlen. 


Diese Beobach¬ 
tung sollte nach 
Hallopeau von 
Defoix ausführ¬ 
lich mitgetheilt 
werden. 


11 


E. Leyden 


Klin. d. Rücken' 
markskrsnkh. 
Bd. II. S. 452. 
Beob. II. 


Alte Frau, seit Jahren Reissen und Schwäche der 
teren Extremitäten. Tod an Lungentuberkulose bei ra 
inender Schwäche und Hydrops. Die spinalen Symptome \ 
den nicht besonders beachtet. • 


12 


Derselbe 


Ibid. S. 454. 
Beob. IV. 


Klinische Angaben fehlen. 


13 


Th. Langhaus 


Virchow's Aroh. 
85. Bd. 1881. 
S. 16. 
Beob. I. 


42jähr. Weib. Klinische Angaben fehlen. 
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Qöhlenbildungen im Rückenmark. 


Pathologisch - anatomischer Befand 


Im Rückenmark eine grosse Höhle , mit einer resistenten Membran ausgekleidet. 

Die mikroskopische Untersuchung von Defoix ergab als Wand der Höhle eine skleröse 
icht, welche an einzelnen Stellen bis zu 1 Mm. misst. Sie ist aus einem weitmaschigen nöti¬ 
gen Gewebe zusammengesetzt; in welchem Kerne in grosser Anzahl zerstreut liegen. Zahl- 
he Gefässe mit sklerosirten Wandungen durchziehen das Gewebe. Hallopeau fasst es als eine 
mündliche Neubildung auf. Die Höhle erreicht in der Halsanschwellung ungefähr 8 Mm. 
ite und erstreckt sich etwas nach hinten in die Hinterhörner. Eine dünne Schicht fibrillären 
degewebes trennt die Höhle von dem sklerotischen Gewebe. Diese Höhle wird als erweiterter 
tralkanal beschrieben, dessen Epithelium fast Überall geschwunden ist; nur yereinzelte Reste 
leiben finden sich noch vor. Der sklerotische Bing greift an Yerschiedenen Stellen auf die 
le Substanz Uber. 


. Im unteren Brusttheil des Rückenmarks eine central gelegene Höhle „welche in der 
it der Centralkanal %u sein scheint“. Jede Andeutung desselben fehlt. Die Wandungen 
Höhle Yerdiekt. Die histologischen Verhältnisse wie bei Yorhergehendem Fall (Beobachtung I, 
den I 39), aus derben Fasern und Kernen zusammengesetzt. Weiter oben verschwindet die 
de, der Centralkanal ist deutlioh. In der Kuppe der Hinterstränge liegt eine dünne, faserige 
phische Masse. Noch etwas höher tritt unabhängig vom 'Centralkanal eine neue , an der 
is des rechten Hinterhomes gelegene Höhlung mit glatter IVändung auf. Etwas höher 
der entsprechenden Stelle keine Cyste mehr, aber längs des rechten Hinterhomes, dieses in 
Bereich ziehend, eine dünne maschige Partie. Noch höher wieder ein centraler breiter 
U mit derber sklerosirter Wandung, vor ihm der Centralkanal; hinter dem Spalt eine atro- 
jAe Partie in der Kuppe der Hinterstränge. Der Lendentheil ist intact. Ausser der een¬ 
en Höhlenbildung zeigt das Rückenmark sklerotische Veränderungen der Hinterslränge. 
tche myelitische Veränderungen im Halstheil , und am stärksten in dem hinteren Seitenstrang 
oberen Brustgegend, wo auch die cystische Erweichung des Hinterstranges am stärksten ist. 
graue Substans nimmt an dieser Myelitis nicht Theil, die vorderen Hörner sind überhaupt 
z intact. 


Der Fall stimmt mit dem typischen Verhalten der Syringomyelie, wie in Beobachtung III 
yden 138) geschildert, vollkommen überein. Ausser dieser Abnormität doppelseitige absteigende 
eneration der Hinterseitenstränge infolge multipler (apoplektischer) Hirnerkrankungen. 


Melanosarkom auf dem Böden des 4. Ventrikels (primärer Tumor der Thyreoidea). 

Rückenmark: In der Gegend des 7. Halsnerven beginnt, eine Erweiterung des Central - 
ales mit dem grössten Durchmesser von 2 Mm. Der Kanal zeigt sofort eine Neigung, sich 
;en in und zwischen die Hinterstränge hinein auszudehnen. An Stelle der grössten Erwei- 
ng bildet er ein gleichschenkliges Dreieck, dessen Spitze nach hinten gerichtet ist. Das 
mderepithel ist schon an den meisten Stellen zu Grunde gegangen , nur an der vorderen 
5 he und namentlich in der Tiefe der kleinen Buchten finden sich noch Reste desselben. Die 
de hat eine bindegewebige faserige IVand , deren Fasern vielfach auf der Innenfläche vor- 
en; letztere hat alsq ein zerrissenes Aussehen. Der erweiterte Centralkanal existirt in einer 
gsausdehnung von 7 Mm., dann tritt eine Querwand auf, welche den nicht erweiterten, an 
naler Stelle liegenden Centralkanal von dem hinteren grösseren Theil der Höhle abschliesst. 
tfach einem Verlauf von 2 Cm. endet die Höhle blind. Sie hängt an ihrem oberen Ende mit 
Centraikanal zusammen, während sie sich unten als Divertikel von dem Centralkanal ab - 
iert. Fast überall hat die Höhle eine bindegewebige Wand; Cylinderepithel ist in ihr 
\ends zu finden. Viel Gallerte findet sich in den weiten Gefässsoheiden der grauen und 
sen Commiasur. 
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Forti. 

Hr. 


Autor 


Klinische Symptome 


14 


Th. Langhaus 


15 


16 


Derselbe 


Derselbe 


17 


Derselbe 


Virehow’s Arch. 
85. Bd. 1881. 
S. 18. Beob. II. 


Ibid. S. 22. 
Beob. III. 


Ibid. S. 22. 
Beob. IV. 


19jähr. Mädchen. Klinische Angaben fehlen. 


13jähr. Mädchen. Klinische Angaben fehlen. 


27 jähr-Weib. Klinische Angaben fehlen. 


Ibid. S. 23. I 4jähr. Knabe, gestorben an Tetanus. Weitere klii* 
Beob. V. Angaben fehlen. 
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Pathologisch-anatomischer Befand 


Sarkom des Wurmt. Hochgradiger Hydrocephalus int. Oedem der Rückenmarkssubstanz. 
Im oberen Haistheil eine einfache Erweiterung des Centralkanals mit Form Veränderung, 
1 Spalte, bald viereckiges Lumen. Weiter unten wird die Gestalt noch unregelmässiger durch 
buchtungen, die fast alle nach den Hintersträngen, oder namentlich den Hinterhörnern vor- 
gen. Diese Aussackungen können nach oben oder nach unten umbiegen und so auf zahl - 
hen Querschnitten als gesonderte , mit Cylinderepithel ausgekleidete Höhlen auflreten. Weiter 
ärts bieten sich zwei spaltförmige Höhlen dar, die bald wieder durch einen medianen Kanal 
mnden werden. Während nun weiterhin noch zwei andere seitliche Spalten in den Hinter- 
ogen auftreten, findet sich etwas tiefer eine einzige mächtige Spalte mit weitem Lumen, 
tan den durch Vereinigung sämmtlicher zunächst oberhalb gelegenen Spalten. Sie schwindet 
1 Verlauf von 1 Cm., tritt aber nach einer Unterbrechung von Neuem auf.- Der an normaler 
le gelegene Centralkanal hängt mit der Spalte nicht zusammen, nach unten erweitert sich 
elbe noch etwas, aber die Höhlenbildung ist abgeschlossen. Cylinderepithel ist theilweise 
tanden, theilweise fehlend. Es besteht ein erweiterter Centralkanal mit Divertikelbildung. 

Die Höhlenwandspalten sind fast ganz auf die graue Substanz der Commissur und der 
terhörner beschränkt. Keine Neubildung geht der Entstehung der Höhle voran, sondern diq 
tlenbildung beruht in der Ablagerung einer homogenen gallertähnlichen Masse zwischen die 
landenen Elemente, letztere werden auseinandergedrängt und gehen* zu Grunde.. 

ln der Substanz der Vorder- und Hinterhörner ein ausgesprochenes hochgradiges Oedem; 
leicheh in der weissen Substanz der Hinterstränge. 


Sarkom des Plexus chor. quartus , zugleich starker Hydrocephalus internus. 

Rückenmark: Der im oberen Halsmark normale Centralkanal erweitert sich an normaler 
le zu einer Querspalte, von deren Hinterfläche ein langer medianer Fortsatz mit Seiten- 
ausgeht. Nur an der vorderen Wand findet sich Cylinderepithel . Homogene Gallerte 
t den Querspalt wie den Centralkanal weiter oben. Die Spalte enthält kein Epithel, ist ebenso 
der Centralkanal von einem schmalen Saum mit Carmin sich stark imbibirenden Gewebes 
:eben. Plötzlich ändert sich das Bild. Die Spalte hat sich von dem mit Cylinderepithel aus- 
eideten Centralkanal getrennt und dringt weiterhin in den rechten Hinterstrang ein. 


Rückenmark: Eine weite Höhle erstreokt sich weit nach oben in den Abschnitt des Hals- 
ls (dieser oberste Theil der Höhle, an welchem die Communication mit dem Centralkanal zu 
irten war, entging dei* Untersuchung). Die Höhle gehört dem rechten Hinterstrang an, dicht 
er* der Commissur; vor ihr liegt der normale Centralkanal. „Sie reicht bis unter die Mitte 
Cervicalanschwellung ; wo ihr letzter Rest als kleiner bindegewebiger Fleck erscheint. u 

Eine glatte gefässreiche Wand 9 die aus Bindegewebe besteht, umgiebt die Höhle. 

Verbreiterung der grauen Substanz, Verkürzung der Vorderhörner, Vermehrung der Neuroglia 
len Vordersträngen konnte man erkennen. An den Hintersträngen war der Zusammenhang 
‘ gelockert; in der grauen Substanz ein mässiges Oedem. 


Im Rückenmark eine von den früheren Fällen ganz abweichende Höhlenbildung. 

Einfache abschnittsweise Dilatation des Centralkanales , hier und da mit kleinen Aus¬ 
ungen, die auf wenigen Schnitten als abgesonderte Höhlen erscheinen, so dass der Ceotral- 
al also von rosenkranzähnlichtr Gestalt ist. In dem mittleren und unteren Halstheil und der 
isten Partie des Brusttheiles, in einer Längsausdehnung von 11 Cm., finden sich sechs soloher 
eiterungen. Ihre Mitte bildet eine länglich quergestellte Höhle, im Ganzen viereckig, von 
ß Mm. transversalem und 2—3 Mm. sagittalem Durchmesser. Die vier Ecken sind zu feinen 
;zen ausgezogen. Die Höhle, welche im Ganzen central liegt, breitet sich hauptsächlich nach 
;en aus und drängt die Hinterhörner zur Seite. Eine an stark gefüllten Blutgefässen reiche 
nhran kleidet die Höhle aus. Mikroskopisch erkennt man, dass es sich nicht um eine gegen 
Rückenmarkssub8tanz abgegrenzte Bildung handelt, sondern dass sie aus den Elementen des 
kenmarks selbst besteht , mit Fermehrung des Bindegewebes , namentlich an der hinteren 
ad. Eine deutliche Com pression ist auch an den Vorderhörnern und deren Ganglien zu er- 
aen. Langhaus ist geneigt, als Ursache der Erweiterung des Centralkanales in diesem Falle 
I entzündliche Beizung der GefiLsse des Ependyms anzunehmen. 
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Forti. 

Nr. 

Autor 

Klinische Symptome 

18 

1 

Th. Langhaus 

Virchow’s Arch. 
85. Bd. 1881. 
S. 24. Beob. VI. 

Klinische Angaben fehlen. 

19 

C. Westphal 
(1874) 

Brain 1884. 

1. o. 8. 161. 
Beob. II. 

50 jähr. Zimmermann. Nur Erscheinungen einer Ec 
erkrankung im Gehirn, keine spinalen Symptome. 



Kranken¬ 
geschichte auch 
bei fVemicke^ 
Arch. f. Psyoh. 
Bd.VIL 8.513. 

i 


b) Gsu 


1 


2 


3 


Flechsig 

Leitungsbahn . 
im Gehirn und 


Rückenmark 
des Menschen. 
8.244. 1867. 

Th. Simon 

Aroh. f. Psych. 
Bd. V. 1875. 

S. 132. Beob. V. 

Derselbe 

Ibid. S. 148. 


Beob. VI. 

! 


Klinische Angaben fehlen. 


22 jähr. Dienstmädchen. Tod an Variola nach 10 Tc 
Vorher gesund. Pat. hatte in der letzten Zeit vor der Erb 
kung noch öfter getanzt tfnd bis zum Schüttelfrost der 1 
riola einem schweren Dienst vorgestanden. 


Alte Frau, seit Jahren geistesschwach. 
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Pathologisch - anatomische* Befand 


Spina bifida dorsolumbalis. 

Hoch oben am Halstheil vom erweiterten Centralkanal abgehendes , in der ganzen Länge 
Brusttheiles nach abwärts verlaufendes, aber am oberen Ende des Spina-bifida-Sackes blind 
i gendes Divertikel . Noch im Halstheil trennt sich die Spalte, nachdem sie eine Strecke 
; eine zwischen den Hintersträngen liegende Ausbuchtung des Centralkanales darstellt, ziem- 

rasch von dem letzteren, der vor ihr, rundlich, mit epithelialer Auskleidung an normaler 
le sich befindet. 

Die divertikelartige Ausbuchtung des Centralkanales hat mit der Spina bifida selbst 
its zu thun . Das Divertikel liegt im linken Hinterstrang, wo es als eine kleine Höhle endet, 
i Theil ist es leer, oder enthält homogene Gallerte und Lymphkörper. 

Tumor (Tuberkel) im Pons . 

Gehirn: Vom Boden des 4. Ventrikels, links von der Medianlinie, erhebt sieh eine aus drei 
leren Tumoren zusammengesetzte Geschwulst Ihre hintere Grenze liegt 1 Cm. vor der Spitze 
Calamus scriptorius. Die vordere Begrenzung ist 1 Cm. von den Vierhtlgeln entfernt 

Im Rückenmark: Unterhalb der Pyramidenkreuzung eine graue Verfärbung dei an ‘ das 
ere Septum grenzenden Hinterstrangstheile. Fon der Halsanschwellung nach abwärts eine 
'.he graurothe Masse im vorderen Theil der Hinterstränge, die Hinterstränge etwas aus- 
udeidrängend, nach vorne in die graue Commissur Ubergehend. 

Im Halstheil und im oberen Dorsaltheil fand sich eine Höhle , von sklerotischem Gewebe 
eben , in den Hintersträngen und in der grauen Substanz rechterseits. 

Der Centralkanal im oberen Theil etwas erweitert, weiter unten als centraler Ependym- 
a; nur da, wo die neugebildete Masse in die graue Commissur hineinwuohert, aus seiner nor- 
m Lage verdrängt; mit Cylinderepithel bekleidet. 

(Weiter abwärts konnte das Bückenmark nioht untersucht werden.) 

>Graue Degeneration der GolTschen Stränge oberhalb der Halsanschwellung. 


ige Befunde. 

Todtgeborenes Kind. Hochgradige Erweiterung des Centralkanales im Lendenmark mit 
wund der hinteren Commissur . Aufsteigende Degeneration der Hinter- und Kleinhimseiten- 
gbahnen des Büokenmarks, doppelseitig bis in das obere Halsmark. Wahrscheinlich Folge 
Erweiterung des Centralkanales. • 


Zufälliger Befund . Rückenmark: Im ganzen Hals - und oberen Dritttheil des Brust - 
ts eine kreisrunde Höhlung von circa 6 Mm. Durchmesser, von zwei concentrischen Ringen , 
shst einem gelbweissen und dann einem breiteren grauen umgeben . Letzterer bestand aus 
inseinandergeschobenen Bückenmarkssubstanz. Hämorrhagien im hinteren Brustmark. Zer- 
ng des Hypoglossuskernes. 

Nach Angabe von Simon zufälliger Befund. 

Im Rückenmark: Fon der Mitte des Dorsaltheiles eines in den oberen Theilen normalen 
enmarks beginnende Höhle , am weitesten im Lendenmark . Die Bückehmarkssubstanz nur 
ängt. Ueberall Cylinderepithel in der Höhle, welohe umgeben ist von einem feinfaserigen 
»be, in das zahlreiche Bundzellen eingebettet sind. 

Ausgedehnte gliöse Wucherungen hinter dem Centralkanal an Stellen, wo derselbe fast 
al gross ist. Simon glaubte sogar in einer inmitten gliösen Gewebes gelegenen, vom Cen - 
anal unabhängigen Höhle Cylinderepithel naohgewiesen zu haben (S. 149). 
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Autor 

Th. Simon Arch. f. PBych. 

Bd.V. J875. 

8.150. 
B«ob. VII. 


Klinische Symptome 

- - ^ 

21jähr. Commis, erkrankte inmitten vollster fca 
heit an nicht ganz klaren Symptomen, so dass an eunl 
giftung gedacht wurde. Fat. hatte in seinem Beruf vi 
laufen, schwere Körbe und Lasten zu tragen. War | 
gesund gewesen. Das Einzige zu Bemerkende war eii ctt 
„latschiger Gang*. 


Kahler und Beitr. z. Pathol. Mann, der an Typhus abdominalis verstorben war. (1 
Pick • u. path. Anat. tere klinische Angaben fehlen.) 
d. Centralnerv.- 
Systems. S. 105. 

Prag 1879. 

Beob. I. 


Dieselben Ibid. S. 123. Mann, der an den Folgen eines Caroinoma linguit t 
B eob. IV. starb, von dem keine nervösen Störungen bekannt w&rti 
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Pathologisch-anatomischer Befund 


Zufälliger Befund. Todesursache: Intensive Bronchopneumonie. 

Das Rückenmark zeigt: 1. eine Volumsvermehrung durch die Entwicklung von Neu - 
ebe mit grossen , unregelmässigen rundlichen Höhlungen in der vorderen Partie der Hinter- 
hge t welche die weissen und grauen Stränge auseinandergedrängt haben; 2. Veränderungen 
nerativer Art in den Hinter strängen; 3. Entwicklung einer die ganze vordere Hälfte der 
tcrsträvige einnehmenden Geschwulst im Lendenmark . 

Die Höhlenbildung reicht vom Lendenmark durch das ganze Rückenmark bis in die Med. 
ngata, endet unmittelbar vor der Einmündung des Centralkanales in den 4. Ventrikel (Mit¬ 
tung von Dr. ßülau). Der Centralkanal liegt im Lendenmark vor der Höhlung an seiner 
aalen Stelle, deutlich mit Cylinderepithel ausgekleidet, etwas erweitert. Der Tumor besteht 

grossen Theil aus GefÜssen, colossale Bluträume mit blossem Auge sichtbar; Nervenfasern, 

auch nur Axency linder innerhalb der Geschwulst nicht aufzufinden. 

Zufälliger Befund . Ausbuchtung des Centralkanales nach hinten, stellenweise Er- 
■erung. Im Rückenmark, das sieb sonst als normal erwies, fand sich folgendes Verhalten 
Centralkanales: 

Mittlerer Lendentheil: „Der grosse vierzipfelige Centralkanal sendet eines seiner Hörner 
las Septum post., in welches dasselbe ziemlich weit, etwa ein Drittel der Länge des Septums 
ehmend, hineinreicht“; das reichlich um den Centralkanal gewucherte Ependym setzt sich 
i rückwärts fort und endet erst an der hinteren Peripherie des Rückenmarksquerschnittes . 
Beschaffenheit der hinteren Partie des Ependyms ist eine fast rein faserige, die central ge- 
oe weist reichlich zeitige Elemente auf. Im Conus med. bildet der Centralkanal eine normal 
;tal gestellte Spalte. 

Im oberen Lendentheil hat der Centralkanal die Form eines quergestellten, mit kleinen 
>uchtungen versehenen Spaltes. 

Im unteren Dorsaltheil ist er neuerdings erweitert, zeigt ein Divertikel in das Sept. post., 
So die Verlängerung des Ependyms. Im übrigen Dorsaltheil hat der Centralkanal die Ver¬ 
diensten Gestalten: an einzelnen Stellen beträchtlich erweitert, stellenweise nahezu normal . 

Im unteren Halsmark neuerdings erweitert, ein Dreieck bildend, keine besondere Vermehrung 
Ependyms, im oberen Halstheil fast normale Verhältnisse. Ueberall in den bisher beschrie- 
n Höhlen trägt die Wand des Centralkanales als Auskleidung normales Epithel . 

Zufälliger Befund . Das Rückenmark zeigt eine Syringomyelie. 

(Das Rückenmark hatte Schaden gelitten.) 

Bei Cervicalnerv II findet sich an normaler Stelle ein kleiner, deutlich von Cylinderepithel 
ekleideter Centralkanal, hinter demselben, durch eine Zone sklerosirten und von Pigment- 
xulationen stellenweise durchsetzten periependymären Gewebes getrennt , findet sich eine 
'gelmässig geformte, etwa das vordere Drittel der Hinterstränge einnehmende Höhle. Ver- 
rung des interstitiellen Gewebes der weissen Substanz. Die Gefässwände in der Umgebung 
Höhle verdickt. Nirgends an den IVandungen der Höhle ein Epithelbelag . Gegen das 
re Halsmark zu verkleinert sich die centrale Höhle zn einem Spall mit Ausläufern in die 
'erstränge . Im Gewebe der Hinterstränge und Hinterhörner finden sich öfter kleine An¬ 
ungen von Blutkörperchen. Bei Cervicalnerv VII liegt die centrale Höhle völlig in einem 
;erstrang und bildet einen unregelmässig vierzipfeligen Spalt. In den Hintersträngen ist die 
rose stärker; wo die Sklerose eine vollständige ist, finden sich Häufchen von Blutpigment. 
normaler Stelle ein von normalem Cylinderepithel ausgekleideter Centralkanal, an einzelnen 
►araten von Zell Wucherungen ersetzt. Auf gleicher Höhe im ninterhorn ein schmaler Spalt , 
m Umgebung massenhaft Blutkörperchen zeigt. Pathologisch verändert erweist sich auch der 
ere Abschnitt des gleichseitigen Vorderhornes. „Im untersten Halstheil ist die im Hinterstrang 
jene Höhle vollständig ins Hinterhorn hineingerückt, das von derselben vollständig ausgefüllt 
.“ In der Höhle findet sich eine dreieckige, einen verkleinerten Ausguss derselben dar¬ 
ende homogene, blassroth gefärbte, von zahlreichen Vacuolen durchsetzte Masse. Im oberen 
ittheil reicht der im Hinterhom gelagerte Spalt bis dicht an den durch einen Zellhaufen 
nnzeichneten Centralkanal. Die Clarke’schen Säulen sind weit nach vorn und ziemlich nahe 
aandergerückt. 

Die tieferen Abschnitte des Dorsaltheiles und der obere Lendentheil sind hei der Heraus- 
ne des Rückenmarks beschädigt worden. Im Conus med. und in der Lendenanschwellung 
alt sich der Querschnitt ganz normal , an Stelle des Centralkanales liegen Zell Wucherungen« 

Deutsches Archiv f. klln. Medioin. XL. Bd. 35 
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III. Rein klinische Beobachtungen. 


FortL 

Nr. 


Autor 


Klinische Symptome 


1 


E. Remak 


Berl. klinische 
Wochenschrift. 
1877. S. 644. 


Dieselbe Beob¬ 
achtung findet 
sioh im 
Arch. f. Pysch. 
Bd. IX. 1879. 
S.546. Beob.VI. 


27 jähr. Mann. Fall von einem Gerüst. Verlust des I 
wusstseina. 8chmerzen im Bücken. In der linken Hand \ 
dem linken Bein Lähmung. Unempfindlichkeit des rtä 
Beines. Später: Atrophie der linken Hand und des Tori 
armes, Krallenstellung der Finger. Händedruck mirin 
Sensibilität der oberen Extremitäten bietet nichts Abaors 
Die linke Pupille constant enger als die rechte, linke 
spalte kleiner. Keine sonstigen Lähmungen im Sympatiu! 
gebiet. Typische Localisation der Aran ’sehen prvgresä 
Muskelatrophie. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Höhlenbilh 
(Syringomyelie). 

Hier heiBst es: Atrophische Spinallähmung. Träumst# 
HämatomyeUe. Blutung in die Halsanschwellnng des B&dJ 
markes. Atrophie der linken Oberextremität im Bereiche 1 
N. radialis (Abductor pollicis longus, Extensores pollicU. B 
tensor carpi ulnaris) in den Mm. interossei und im Abend 
pollicis brevis. Atrophie der übrigen Vorderarmmuskth 3 
völliger Verschonung der Supinatoren infolge halbseitiger tn 
matischer Blutung in die Halsanschwellung des Bfcia 
jmarkes. Vorübergehend Neigung zu Schweisssecretion. Lis 
Hand kälter, als die rechte. 


2 


Derselbe 


Ibid. S. 630. 30 jähr. Maurer. Fall von einem Stockwerk in das 1 

Beob. XXI. geschoss. Verlust des Bewusstseins und einige Verletzt« 
am Kopf, an der Haut des Rückens. Verstauchung der Fi::i 
Contusion des Kniegelenkes. Unbeweglichkeit des 
Daumens. Steifigkeit und Lähmung des rechten 
Schmerzen im Bücken, welche anhielten. 6 Monate nach ! 
Verletzung Abmagerung und Verkrümmung der Finger. 
nale Muskelatrophie der rechten Oberextremitat in da k 
interossei, Abductor digiti minimi, Abductor pollicis, H 
et longus. Weniger in den anderen Vorderarmmuskeln fl 
Verschonung der Mm. extensores carpi radiales und sepia 
tores. Abmagerung unverändert seit l s /4 Jahren; Arheii d 
Schwert. Niemals Blasen - und Mastdarmstörung. Ta: i 
ein grosser, kräftig gebauter Mann von gesundem Ausski 
An den Schultern und Oberarmen keine Spur von Ate! 
rung der äusserst kräftigen Musculatur. Keine Störue: r ' 
[Seiten der Cerebralnerven. (Frappante Uebereinstimmunca 
Beobachtung VI, nur Verwechselung der Körperhälften.) ft 
gnose: Atrophische Spinallähmung nach halbseitiger M 
matischer Blutung in die Cervioalanschwellung des Bid* 
marks. 


3 


0. Kahler 


Prager med. j 32 jähr. Weber. Zweimal Lungenentzündung zwi^-i 
Wochenschrift, dem 20. und 26. Lebensjahre, sonst immer gesund. 
1882. Nr. 42, ^hereditär belastet. Specifische Infection wird in Abu« * 
44, 45. stellt. Seit der Kindheit ist das Gehör schlecht, Hä-1 
!Kopfschmerz. Beginn des Leidens 4 Jahre nach der 2. Liu# rJ 
jentzündung mit Parästhcsien der Unken oberen Extrm* 
und Abnahme der Muskelkraft. Etwas später dauernde Bt- 1 
Stellung der Finger und Flexion des Vorderarmes. Fall 'J 
einer Leiter auf den Kopf, Bewusstlosigkeit. Hierdurch kd 
raschere Verschlimmerung des Leidens. Ein Jahr nach d 
Fall Analgesie auf der linken Seite des Halses, der Nackt 
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Autor Klinische Symptome 


gegend und Uber der Wirbelsäule bis zum 2. Halswirbel. 
Anästhetischer Bezirk Tom 8. Brust- bis 1. Lendenwirbel. 
Die motorischen Störungen begannen ein Jahr nach dem 
Fall im linken Bein . Abermalige Pneumonie 4 Jahre nach 
Beginn des Leidens. Nach mehrmaliger Aufnahme ins Spital 
wurde eine langsame, aber zunehmende Verschlimmerung des 
Leidens beobachtet. In der motorischen Sphäre: Eine nach 
und nach mit Muskelrigidität verbundene Lähmung und 
Halblähmung der oberen Extremität und einiger Rumpf - 
muskeln. Fehlen der Sehnenreflexe. An den unteren Ex¬ 
tremitäten leicht paretische Symptome nebst beiderseits 
tiger hochgradiger Steigerung der Sehnenreflexc. In den 
unteren Extremitäten traten die sensiblen Lähmungen später 
auf. Sensible Störungen: Eine vom Hals und oberen Brust- 
theil ausgehende Hautanästhesie, die sich Uber die ganze 
linke Hälfte des Rumpfes, des Halses, des Rückens, grossen 
Theil der behaarten Kopfhaut, linke Ohrmuschel ausbreitete, 
in den letzten Monaten auch theilweise auf die rechte Kör¬ 
perhälfte übergehend. Früheres Erscheinen der Analgesie , 
erst nach längerer Zeit tactile Anästhesie. Lähmung des 
Temperatursinnes, gleichmässig verbreitete Hautanästhesie. 
Trophische Störungen: Hautnekrosen , chronische Geschwürs¬ 
bildung; keloidähnUche Narbenentwicklung . Zwei Processe 
können in Frage kommen: 1. centrales Gliom; 2. centrale 
Höhlenbildung. 

J. Ross Treatise on the Ross vermuthet, dass die folgende Beobachtung der Sy- 
Diseases of the ringomyelie zugehört: 33jähr. unverheiratete Frau. Be- 
nerv. System, schäftigung: „Cotton balling u (Baumwollwinderin). Früher 
Vol. I. von guter Gesundheit fühlt Pat. seit 7 oder 8 Jahren Schwäche 
London 1883. und Ungeschicklichkeit der Hände beim Arbeiten. Der kleine 
und Ringfinger beider Hände hängen kraftlos herab, Un¬ 
möglichkeit, dieselben zu strecken. Vermehrte Schwäche 
der Hände nach und nach; leichter Schmerz in der Schulter; 
keine weiteren Sensibilitätsstörungen. Pat. fuhr fort zu arbeiten. 
Etwa 2 Jahre nach Beginn der ersten Erscheinungen hysteri¬ 
scher Anfall , Lähmung beider Hände, welche nach 6 oder 7 Mo¬ 
naten verschwand. Aehnliche Anfälle machte Pat. 7 durch, die 
meist kurze Zeit nach Wiederaufnahme der Arbeit eintraten. 
Etwa 8 Jahre nach Beginn des Leidens GclÜhl von Taubsein 
in den Fingerspitzen und den Fusszehen. Parästhesien in den 
Beinen und Füssen. Giirtelgefühl , schleppender Gang. Bei¬ 
derseits Lähmung der Unterschenkel und der kleinen Fuss- 
zehenmuskeln, rechts mehr als links. Herabsetzung der Sen¬ 
sibilität; Verlust der Hautsensibilität an Beinen und Füssen. 

Oppenheim Aroh. f. Psych. 32 jähr. Mann. Gastwirth. Stammt aus gesunder Familie. 

Bd*XV. 1884. Kein Potator. Keine specifische lnfection. Pat. war gesund 
' 8. 859. bis zu seinem 30. Jahre. Vor 2 l /a Jahren bei der Aussaat be¬ 
schäftigt; plötzlich auftretendes Gefühl von Kriebeln und 
Taubheit der ganzen rechten Körperhälfte. Nach und nach 
Unempfindlichkeit gegen schmerzhafte Eingriffe an beiden 
Oberextremitäten , neben Kältegefühl und Brennen besonders 
rechts, etwa 3 Jahre nach Beginn der ersten Symptome. 
Schwäche der linken Hand, keine Lähmungei}, aber Unver¬ 
mögen," die Finger zu strecken und zu spreizen. Atrophie 
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Forti. 

Nr. 

Autor 

Klinische Symptome 




der kleinen Muskeln der linken Hand l /i Jahr nach Bd 
des Leidens. An den Fingern der rechten Hand Aun*1 
von kirschkerngroBsen Bläschen mit Eiterung und GeschO 
bildung, welche Narben an den Fingern der rechten Sa 


hintcrliess. Nach 3 Jahren: Tastsinn, Drucksinn, Ortssinn deutlich herabgesetzt. Das Sto 
gefühl und der Temperatursinn haben am meisten gelitten. Gesicht, Geruch, Geschmack. Gj 
normal. Allgemeinbefinden gut. Die untere Extremität hinsichtlich der Motilität und M 
bifität normal. Sehnenreflexe gesteigert. Stuhl retardirt. Keine Blasenstörung. Abstuntf* 
der Sensibilität in allen Qualitäten an den beiden oberen Extremitäten , dem Rumpf\ de* bi 
der Unterkiefergegend , den Ohren , dem Hinter köpf und in der Scheitelgegend; rechte Lo 
hälfte intensiver befallen als linke. Diagnose: Syringomyelie . _ 

6 Bernhardt Berl. klinische 19jähr. Mann, gross und kräftig gebaut. Hereditär li 

Wochenschrift, neuropathisch beanlagt. Gesund bis zum 15. Lebtuwii 
1884. Nr. 4. Damals beim Heben und Stutzen eines schweren G*:ft 
S. 50 - 54. Standes plötzliches Gefühl von Kriebeln im rechten 

der rechten Schulter bis zur Wange. Diese Erschein^ 

__J_blieben während l 1 /* Jahren unverändert. Leise Berührt) 

werden rechts weniger deutlich gcfUhlt, als links. Es gilt dies fllr die Finger der rechten Hinh l 
rechten Oberarm, die rechte Schulter, rechte Nacken- und Halshälfte, rechte Hinterhaupt^ 
gegend, rechtes Ohr, rechte Brust bis zur 4. Rippe und Mitte des Schulterblattes. Druck-1 
Tastsinn geben rechts die gleichen Resultate. Schmerzempfindlichkeit und Temperatur.M 
scheidungsvermögen rechts so gut wie vernichtet. In der motorischen Sphäre begann trv 
rechte Vorderarm schwächer zu werden; nach einer geringen Anstrengung Fractur am 
Ende der Ulna; Einbusse der Kraft der ganzen rechten Oberextremität, die linke beginnt sckwäi 
zu werden. Wiederholte Loslösung des Radiusköpfchens aus der Gelenkverbindung rechts. Au 
dem Allgemeinbefinden ungestört, freies Sensorium, Psyche intaot, nicht hysterisch. Fun.» 
der Sinnesorgane intaet. Nirgends Contracturen , nirgends atrophische Zustände. IW 
Vorderarm unter dem Ellbogengelenk voluminöser als links. Ulna rechts aufgetrieben — * J 
unter dem Olekranon. 

7 J. Dreschfeld Bram 1885. 2 Beobachtungen von progressiver Muskelairophi' 

(Manchester) Beob. XXX. unterscheiden sich von dem gewöhnlichen Typus durch :i 

p. 167,168. wichtige Eigentümlichkeiten: 1. Die AfFection, obgleich J 
sam beginnend, beschränkte sich auf die kleinen 
der Hände; ist mehrere Jahre stationär geblieben. Ij 
Atrophie ging mit ausgedehnten Analgesien und Ferhtt 
Temperatursinnes einher, während die gewöhnliche *- 
Sensibilität, das Gefühl für Gewicht und Muskelenipf^ 
normal blieb. 

8 Freud Wiener med. Ein Fall von Muskelatrophie mit ausgebreitetmi 

Wochenschrift. sibilitätsstöruTigen. 

1885. Nr. 13. 36jähr. Mann. Weber. Nervenfieber im 6. Lebend 
S. 390. später Erkältung; feuchte Wohnung. Im 34. Lebensjahr 
Pat. Beginn des Leidens mit Schwäche im linken Otri 
Pamstigsein der Finger. 2 Jahre später spontane Anset\ 
lung des linken Vorderarmes und des Handrückens. A’H 
bildung und Eiterung. Anästhesie der linken Hand . ß{ 
gradigeV erkrümmung der Wirbelsäule (Lordose) von der 6 £| 
ab nach aufwärts. Die untere Hälfte des Körpers 
6. Rippe ab zeigt weder motorische, sensible noch trop^ 
Störungen. Nach aufwärts dagegen Atrophien an den s) 
terblattmuskeln beiderseits. Die Mm. latissimi dorsi 
ebenso der Infraspinatus und Cucullaris. Die Arme bei -Id 
mager. Functionsstörung des linken Oberarmes, Abd 
seiner Muskeln. Atrophie des linken Pect, m&jor und I*1 
deus, fasciculäre Zuckungen in letzterem. Atrophie der F \ 
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Autor 



Klinische Symptome 


des Oberarmes. Umfang der Unterarme beiderseits gleich. 
Bewegungen der linken Hand ungeschickt. Nirgends in den 
atrophirten Muskeln Entartungsreaction. Herabsetzung der 
Sensibilität für Schmerz und Temperaturempfindung; die tac- 
tilen Empfindungen haben wenig gelitten. Hochgradige Her¬ 
absetzung des Tastgefühls am linken Handgelenk. An der 
rechten Rumpfhälfte ist die Sensibilität am besten erhalten. 
Unterhalb der 6. Rippe und im Gesicht ist die Haut sehr 
schmerzempfindlich. Fällige Anästhesie der linken Hand 
ohne Andeutung von Lähmung . Analgesie des rechten Armes . 
Typische Form der Muskelatrophie . Die myotrophischen 
Störungen treten an anderen Abschnitten hervor als die sen¬ 
siblen. Trophische Störungen: früher Schwellungen; Nar¬ 
benbildung. Diagnose: Syringomyelie oder centrales Gliom. 




F . Schultze 


Virchow’s Arch.' 
102. Bd. 1885. 
iS. 446. Beob. I. 


39jähr. Mann. Eisendreher (ohne neuropathische Be¬ 
lastung). Vor 5 Jahren erhebliche Quetschung des linken 
Forderarmes. Die damals aufgelegte Eisblase soll Schmer¬ 
zen in der linken Brusthälfte gemacht haben. 3 Jahre später 
acuter Gelenkrheumatismus von jähr. Dauer. Im Anschluss 
daran Schwäche im rechten Arm, die wieder zurückging, aber 
zunehmende Parästhesien und Schwäche in der linken Hand. 
Etwas später (Herbst 1884) Gefühl von Taubheit, dauerndes 
Kältegefühl in der linken Hand. Unter fortschreitender Parese 
allmähliche Abmagerung der linken Hand. Spontan ent¬ 
stehende und wieder heilende Blasen an derselben. Steifheits¬ 
gefühl in der Schulter. Fibrilläre und gröbere Zusammen¬ 
ziehungen der Armmusculatur. Im April 1885: Atrophie des 
Unken Forderarmes und besonders der Hand. Keine Coordi- 
nationsstörungen. Erhebliche Herabsetzung der directen und 
indirecten elektrischen Erregbarkeit. Sensibilitätsstörungen 
leichteren Grades. Herabsetzung der Schmerzempfindung und 
des Temperatursinnes auf der linken Seite des Rumpfes , des 
Beines und Armes; am linken Forderarm fehlend. Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexe, ebenso Tricepsreflcxe fehlen beider¬ 
seits. Plantar-, Cremaster- und Bauchreflexe sehr lebhaft. 
Fasomotorische Röthung nach Hautreizung bleibt lange stehen. 
Haut der linken Hand kühl und livid. Trophische Störungen 
und Schweisssecretion: Halbseitiger Schweiss auf der anal¬ 
gischen Seite. 


Derselbe 


Ibid. Beob. II. 


35 jähr. Schlosser (ohne neuropathische Anlage), einmal 
[Variola. Vor l l [2 Jahren Schwäche der rechten Daumen- 
ballenmusculatur , die in Zeit von 4 Monaten auf den Vorder- 

____arm fortschritt. Atrophie' und Schwäche desselben, sowie der 

en Hand. Bald darauf vorübergehende Anschwellung der Hand, Blasen an der Dorsalfläche 
Phalangen. Nach einigen Monaten Volumsabnahme auch der rechten Oberarmmuskeln, Krallen- 
ing des 3.—5. Fingers der rechten Hand, Daumen extendirt; ausserdem linksseitige Schweisse. 
le Abmagerung auch der linken Hand, zuerst der Muskeln zwischen Daumen und Zeigefinger, 
r auch des Vorderarmes. Niemals Schmerzen . Zittern und Zucken unter dem rechten Rippen- 
i und in den Beinen. Schwäche in beiden Beinen ohne Abmagerung, Formicationen im rechten 
Seit Monaten träge Harnentleerung. Keine Kopfsymptome, kein Rückenweh oder Gürtel- 
il. Beträchtliche Abmagerung; „ progressive Muskelatrophie u an beiden Händen und Armen, 
ts elektrische Erregbarkeit erloschen, links partielle Entartungsreaction. Keine Ataxie. Aus- 
mte Analgesie und erhebliche Störungen des Temperatursinnes. Die Sehnenreflexe an den 
Extremitäten fehlen, ebenso Bauch- und Cremasterreflexe beiderseits. Patellarreflexe ge- 
Vasomotorische Störungen: Hyperämien durch Hautreize bleiben abnorm lang bestehen, 
e und Vorderarm kühl und livid. Schweisssecretion links öfters profus } rechts normal. 
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• 


TV. Anku 
a) Spina bifida al 

Forti. 

Nr. 

Autor 

Klinische Symptome 

i 1 

j Brunner 

I 

i 

l 

Miscell.nat. cur. 
Dec.LII. Ann. I. 
1688. — Boneti 
Sepulcbr. Ed. II. 

Genf 1700. 
Lib. I. p. 394. 

80 Tage altes Mädchen. Spina bifida. Punctbc it 
10. Lebenstage. Tod in der 12. Lebenswoche. 

2 

Portal 

Mdm. sur la nat. 
et le Traitem. 
de plus, malad. 
Paris 1800. 
Yol. I. p. 53, 
cit. b. Schiippel . 

Kind. Spina bifida lumbalis, Hydrocephalus. 

3 

j 

I 

. ! 

Gail und 
Spurzheim 

Anat. et physiol. 
duSyst.nerveux. 
Paris 1810. T.I. 
p. 142, cit. bei 
OUivier , 1. c. u. 

Friedreich , 
Virchow’s Arch. 
26. Bd. S. 450. 

Foetus. 

4 

v , Ammon 

Die angeb. chir. 
Krankheiten des 
Menschen. Berl. 
1842, cit. von 
Schiippel , Arch. 
d. Heilk. Bd. V. 

Kind, Spina bifida . 

1 

5 

Rud . Virchoxv 

Virchow’s Arch. 

27. Bd. 1863, 
kleinere Mitthei¬ 
lungen: Bethei¬ 
ligung d. Rllck.- 
markes an der 
Spina bifida und 
d: Hydromyelie. 

Kind. Spinalhydrocele in der Mitte der Dorsalger.n 

b) Doppelter, 

1 

Joh. Wagner | Arch. f. Anat. 
u. Physiol. von Reichert u. Du 
Bois-Reymond. S. 735. 1861. 

Mann. Antecedentien im Leben nicht in Erfahmnr p 
bracht. 

2 

0 . Schiippel 

Arcb. d. Heilk. 
Bd. V. 1864. 

20jähr. gesundes Mädchen. Tod durch Verbrennung - 
Haut. Tetanische Erscheinungen , hohes Fieber . Sopor i- 
vor dem nach 8 Tagen erfolgenden Fieber. 

3 

Jolyet und 
Vulpian 

Gaz. mdd. de 
Paris, p. 207. 
1867. 

80 jähr. Frau (Salpetrifere). Klinische Mittheilungen ^ 
vorhanden. 

4 

A . Pick 

Arcb. f. Psych. 
Bd. VIII. 1878. 
S. 285. 

Fall von Tetanus rheumaticus. (Weitere klinische . l J 
jgaben fehlen.) 
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Pathologisch-anatomischer Befand 


Hydrocephalus int. Eine 8onde kann ans dem 4. Ventrikel in den Sack der Spina bifida 
rgeschoben werden. 


Mit wässriger Flüssigkeit gefüllter, unten weiter, oben engerer Kanal im Rückenmark. 


Rückenmarkswassersacht. In jeder Seitenhälfte des Marks ein Kanal, vom Lendentheil an 
ch aufwärts verlaufend bis an die Sehhügel, wo sie eine Höhle von Mandelgrösse bildeten. 


Plattes Rückenmark. Beiderseits Kanäle, durch die ganze Med. hindurchgehend, wahr- 
heinlich mit den erweiterten Hirnyentrikeln in Verbindung stehend. 


In der Tiefe war auch das Rückenmark betheiligt. . Der obere Theil desselben inserirte sich* 
den Sack. Die Höhle des letzteren stand in offener Communication mit dem erweiterten 
mtralkanal. „ Partielle cystische HydromyeUe “ nach Virchow . 


kcher Centralkanal. 

Anormale Lage des Centralkanales. Verschiebung nach links. Er erscheint auf Quer- 
hnitten bald einfach, bald doppelt, bald nur Andeutung seines Lumens, bald gänzlich obliterirt. 
as Lumen des einfachen Central kanales ist von einem vollständigen Epithelkranz umgeben. 

Im Rückenmark: Ein doppelter Centralkanal im HalstheiL Ausdehnung l jt Zoll, ganz 
derselben Weise, wie ihn Joh . Wagner abgebildet und beschrieben hat. 


Im Rückenmark offener, stellenweise doppelter, in der Cervicalgegend dreifacher Central¬ 
mal. Jeder Kanal mit Epithel ausgekleidet. 


Im Rückenmark kein pathologischer Befund, ausser inmitten einer Ansammlung von Rund¬ 
dien drei enge , deutlich von typischem Cylinderepithel ausgekleidete Centralkanäle . 
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c) Neuroglioi 


FortL 

Nr. 

Autor 

Klinische Symptome 

i 

E. Klebt 

Prager Viertel- 
jahrschr. 1877. 
133. Bd. S. 74. 
Beob. I. 

27 jähr. Dienstmagd. Seit der Kindheit Kyphosks^ 
Beginn des Leidens mit Schwäche der oberen und uiia 
Extremitäten. Druck mit den Händen nicht auszsti:^ 
Gegenstände können nicht festgehalten werden. Das Gf ji 
ist unmöglich. Pat. kann die Körperlast nicht tragen. la 
an Variola haemorrhagica. 

2 

Derselbe 

i 

1 

1 

lbid. Beob. II. 

i 

i 

18 jähr. Näherin. Kopfschmerzen, Schwächerwerfe j 
oberen rechten Extremität. Schmerzen im Nacken. Schw^u 
werden der linken oberen Extremität. Keine Lahmui:^ 
Schmerzen der unteren Extremitäten, Zuckungen. T-jU 
Cystitis urinaria. 


I 

I 

I 

i 


Erklärung der Abbildungen (Tafel XII—XV). 

Querschnitte des Rückenmarks in verschiedener Höhe. Cannin-Canadabalsampräpin 
2 fache Vergrösserung. 

Tafel XII. XTTT. Fig. I (Beobachtung I): Fig. II (Beobachtung II): 


i. 

Medulla oblongata 

1. Cervicalnerven I—II 

2. 

Pyramidenkreuzung 

2. 

n-m 

3. 

Cervicalnerven I — II 

3. ® 

m-iv 

4. 

* 

ii-m 

4. 

V-VI 

5. 

Dorsalnerven I—II 

5. 

VI-VII 

6. 

je 

VI—VH* 

6. 

VII 

7. 

® 

VI-VIP 

7. Dors&lnerven II—III 

8. 

9 

VI-VII« 

8. 

ih-iv 

9. 

S 

VI-VIP 

9. 

IV-V 

10. 

S 

VIII-IX 

10. 

V—VI 

11. 

35 

X-XI 

11. 

VI-VII 

12. 

9 

XII 

12. 

VII-VIII 

13. 

Lendennerven I—II 

13. 

IX-X 

14. 

9 

II—III 

14. 

X-XI 

15. 

9 

III-IV« 

15. 

XI-X1I 

16. 

C 

III-IV b 

16. * 

XII 

17. 

Si 

IV-V« 

17. Lendennerv I 

18. 

*t 

IV—V b 


• 

19. 

c 

V 



Tafel XIV. 

XV. Fig. 

III. Querschnitt aus dem rechten Hinterhorn mit Eii 


L.-N. IV—V. (Beobachtung I; 90 fache Vergrösserung; Cannin - Canadabalsamprapatf 
Fig. IV. Dasselbe. Beginnende Höhlenbildung in der Einlagerung. 90 fache Vergrössensj 
Lendennerven IV—V. Fig. V. Pigmenteinlagerungen im Tumor. Pigment wie in Fi? 2 
Vergrösserung 275 fach. Fig. VI. Isolirtes Gefäss aus der Wand der Rückenmarkst&i 
(Beobachtung I.) Osmiumpräparat. Vergrösserung 275fach. Fig. VII. Zellformen ans 
Wand der Rückenmarkshöhle. (Beobachtung!.) Osmiumzupfpr&parat. Vergr. 275fach. 
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d. ppinalis. 


Pathologisch-anatomischer Befand 


Im unteren Theil des Bmstabschnittes spindelförmige Anschwellung. Unter der Pia eine 
ils gallertige, theils gelb gefärbte, von weiten Gelassen durchzogene Neubildung —*Neuroglioma 
tspinalisMikroskopisch: Viel verzweigte ganglienzellenartige Gebilde. Hyperplastische Ner- 
fasem. Sklerotische Beschaffenheit des Geschwulstgewebes. Die Neubildung zieht sich durch 
ganze Länge des Rückenmarkes, vom Calamus scriptorius bis in die Lendenanschwellung. 


Neuroglioma med. spinalis , partis cervicatis. Im ganzen Cervicaltheil wird der Rück- 
tskanal ausgefüllt durch das geschwollene Mark. Kreisrunde Geschwulst, umgeben von einem 
neren Rest von Nervengewebe. Unter der Medulla oblongata centrale gallertige Masse. Med. 
rngata frei. Mikroskopisch: Die Hauptmasse besteht aus rundlichen, etwas eckigen, hier und 
mit Ausläufern versehenen homogenen Zellen, in denen nicht selten ein freies Kernkörperchen, 
wenigen Fällen ein vollständiger Kern sichtbar ist. Die schmalen Zwischenräume werden 
)h Fasergewebe eingenommen. Am Rande und an Isolationspräparaten lässt sich dasselbe als 
ehend aus zahlreichen, vielfach sich durchkreuzenden varicösen Fasern nachweisen, welche mit 
zelligen Elementen im Zusammenhang gefunden werden. Längs der zum Theil stärker mit 
t gefüllten Gefässe stellenweise eine reichliche Anhäufung von Kömchenzellen in dem Ge- 
mlstgewebe. 

yinm. Seite 80 sagt Klebs: „Von hoher klinischer Bedeutung erscheint mir die in beiden 
en von Neurogliomen des Rückenmarks beobachtete Thatsache, dass trotz der grossen Aus- 
lung der Neubildung doch niemals vollständige motorische Lähmung der Extremitäten, son- 
i nur verlangsamte Leitung und verringerte Leistungsfähigkeit stattfand. Auch die hyper- 
tischen Nervenbahnen des Rückenmarks vermitteln in diesen Geschwülsten noch die Leitung 
^rregung zu den peripheren motorischen Apparaten.“ 
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Zur Lehre von der Chorea minor. 

Voa 

Dr. med. Paul Koch 
in Zwickau. 

Das dieser Arbeit zu Grande liegende Krankenmaterial besteht 
znm weitaus grössten Theile aus den in den letzten Jahren, resp. 
Jahrzehnten in der Leipziger medicinischen Klinik (circa 1860—1885) 
und Poliklinik (1874 bis Februar 1886) zur Beobachtung gekommenen 
Fällen von Chorea. Die Herren Professoren Geb. R. Wagner und 
Strümpell hatten die Güte, die gewissenhaft geführten Kranken¬ 
geschichten des hiesigen Hospitals und die Journale der medicini¬ 
schen Poliklinik mir zur ausgiebigen Benutzung zur Verfügung zu 
stellen. Ausserdem hat mir Herr Dr. M ö b i u s über eine Reihe von 
Fällen ausführliche Mittheilungen gemacht und deren literarische 
Verwerthung gütigst gestattet. Eine grosse Zahl der poliklinischen 
Kranken habe ich selbst untersucht, wobei die Herren Prof. Strüm¬ 
pell und Dr. Möbius mich mit Rath und Tbat unterstützten. 

Es drängt mich, diesen meinen hochverehrten Lehrern, sowie 
Herrn Dr. Möbius auch an diesem Orte für ihr liebenswürdiges 
Entgegenkommen meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Bei den statistischen Zusammenstellungen traf ich insofern eine 
Auswahl unter den Fällen, als ich mich von den im zweiten, mit 
der Ontologie der Chorea sich beschäftigenden Theile der Arbeit 
aufgestellten Grundsätzen leiten liess. 

. A. Klinische Beobachtungen. 

I. Verschiedene Häufigkeit der Chorea bei den beiden Geschlechtern . 

Gerade über diesen Punkt liegt schon eine umfängliche Statistik 
vor, doch sind grössere Zahlenangaben in der Hauptsache nur von 
französischen und englischen Autoren gemacht. 
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Es zählte: 

Säe unter 531 Patienten im Pariser Kinderhospital 


138 masc. ...» 25,98 Proc. 

393 fern.= 74,01 Proc. 

Rnfz unter 189 Kranken 

51 masc. . . . = 26,98 Proc. 

138 fern. . . . . = 73,01 Proc. 

Pye-Smith unter 148 Patienten in Guy’s Hospital 

42 masc. . . . = 28,37 Proc. 

106 fern.= 71,62 Proc. 

Hughes unter 100 Patienten 

27 masc. .... 27,00 Proc. 

73 fern.= 73,00 Proc. 

Ogle unter 75 Patienten 

21 masc. . . . —= 28,00 Proc. 

54 fern.= 72,00 Proc. 

Von deutschen Forschern: 

Steiner unter 52 Patienten 

12 masc. . . . = 23,07 Proc. 

40 fern.= 76,92 Proc. 

Kau lieh unter 62 Patienten 

19 masc. ... 30,64 Proc. 

43 fern.«= 69,35 Proc. 

Eulenburg unter 266 poliklinischen Patienten 

113 masc. ...» 42,48 Proc. 

153 fern.= 57,51 Proc. 


Die Differenzen zwischen den ersten und den letztangeftlhrten 
Zahlenwerthen, oder mit anderen Worten, zwischen den Franzosen 
and Engländern einerseits and Ealenbarg andererseits sind be¬ 
trächtliche. 

Denn während jene ein so starkes Ueberwiegen des weiblichen 
Geschlechtes constatiren, dass die Betheilignng der männlichen Pa¬ 
tienten bei ihnen allen mit seltener Uebereinstimmang nar 26 bis 
28 Proc. ausmacht, stellt bei Ealenbarg das männliche Geschlecht 
42,5 Proc. sämmtlicher Erkrankten. 

Zwar liefert Kaulich ein den französischen and englischen 
Angaben nahestehendes — 30,5 Proc. masc. —, Steiner ein jene 
noch tibertreffendes Resultat — nar 23 Proc. masc. —; aber das 
Zahlenmaterial dieser beiden deutschen Autoren ist im Vergleich mit 
den gewichtigen Zahlen der Aasländer and Ealenbarg’s za gering, 
am bei der Entscheidung der Häufigkeitsfrage der Chorea schwer 
in die Wagschale za fallen. Dass Ealenbarg’s Veröffentlichung 
einer Poliklinik entstammt, ist für die Sache ohne Bedeutang. Denn 
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wenn auch in einer solchen Anstalt die Zahl der weiblichen Patienten 
gegenüber der der männlichen znrttcktritt, so gilt dies nur für die 
Erwachsenen, nicht für die Kinder. 

Meine Zusammenstellung bezieht sich auf 267 Fälle, von denen 
194 in der Poliklinik, 54 im Eirankenhause und 19 von Herrn Dr. 
Möbius beobachtet wurden. Ich fand 

100 masc. . . . = 37,45 Proc. 

167 fern.= 62,54 Proc. 

Dies Resultat entfernt sich so weit von dem der Engländer und 
Franzosen und kommt dem Eulen bürg’s so nahe, dass ich in An¬ 
betracht ferner der Grösse der Zahlen mich zu dem Schlüsse berech¬ 
tigt glaube, dass auf das Verhältniss der verschiedenen Häufigkeit, 
mit welcher das männliche und weibliche Geschlecht erkrankt, natio¬ 
nale und vielleicht auch locale Verschiedenheiten von Einfluss sind. 
Die Disposition der Feminina zur Erkrankung an Chorea übertrifit 
in Deutschland die der Masculina durchaus nicht in so hohem Grade, 
wie in Frankreich und England. 

II. Alter der Choreakranken. 

Ich schicke die in der Literatur über diesen Punkt vorhandenen 
Angaben voraus. 

Es fanden: 


Im Alter von 

S6e 

unter 191 Patienten 

Pye-Smith 

unter 136 Patienten 

Kanlich 

unter 58 Patienten 

1— 5 Jahren 

11 = 5,75 Proc. 

5 = 3,67 Proc. 

1 = 1,72 Proc. 

6-10 - 

94 = 49,21 - 

62 = 45,58 * 

40 = 68,96 - 

11—15 » 

57 = 29,84 - 

44 = 32,35 - 

17 = 29,31 * 

16-20 - 

17 = 8,90 - 

19 = 13,97 - 

— 

über 20 Jahre 

12 (21.-60. Jahr) 

= 6,28 Proo. 

6 (21.—38. Jahr) 

= 4,40 Proc. 

— 


Ich kann über 266 Patienten berichten. Von 151 derselben ist nicht 
die Zeit des ersten Anfangs der Krankheit, sondern nur die der Aufnahme 
in die Behandlung bestimmbar gewesen. Wie ich mich durch Einzelberech¬ 
nungen überzeugt habe, ändert dieses Moment nichts an dem Endresultat. 
Es suchen ja die Kranken, wohl nur mit ganz vereinzelten Ausnahmen, 
nicht erst nach jahrelanger Dauer des Leidens, welche bei Chorea ohnehin 
höchst selten ist, ärztliche Hülfe. 

Die Angabe: „1. Jahr" bezieht sich auf das vollendete 1. Jahr, begreift 
also die Zeit zwischen dem 1. und 2. Jahre in sich. Ich fand: 
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im 1. J. 21 

2 . = 1 

3. = 2 > 

4. = 2 

5. = 8 J 

6 . = 61 

7. = 26 

8. = 16 } 

9. = 37 

10. = 17 J 


1.—5. Jahr 
15 = 5,63 Proc. 


6.—10. Jahr 
101 = 37,96 Proc. 


11. = 26 

12. = 29 

13. = 16 

14. = 9 

15. = 9 


11. —15. Jahr 
89 = 33,45 Proc. 


im 16. J. 15 

17. * 11 

18. = 9 > 

19. = 6 

20. = 2 

21. = 3 ' 

22. = 3 

23. = 4 

26. =, 1 
27. = 1 

29. = 1 ► 

30. = 1 

43. * 1 

44. = 1 

48. - 1 

52. = 1 ■ 


16.—20. Jahr 
43 =16,16 Proc. 


21.—52. Jahr 
18 =6,76 Proc. 


Mein Befund stimmt mit keinem der oben citirten recht ttberein, 
nähert sich aber immerhin dem von Pye-Smith. Ich halte dafür, 
dass meine Statistik ebensowenig, als die von Säe, einen Anspruch 
auf Allgemeingültigkeit erheben darf, weil letztere zum grössten 
Theile von Beobachtungen in einem Kinderhospital, die meinige 
aus einer Klinik und Poliklinik stammt, welche beiden notorisch von 
Kindern verhältnissmässig spärlich frequentirt werden. Daher konnte 
Säe als im Alter von 6—10 Jahren stehend Uber 49 Proc., ich kaum 
38 Proc. constatiren. Ein aus beiden Resultaten gezogener Mittel¬ 
werth dürfte der Wirklichkeit am nächsten kommen. 

Rubriciren wir die einzelnen Altersklassen nach der Häufigkeit 
der Erkrankung, so ergiebt sich: 

1. Die Maximalzabl fällt auf das 9. Jahr mit 37 Fällen (fast 14 Proc.). 

2. ’ Sodann folgen das 12., 11. und 7. Jahr mit 29, bezw. 26, bezw. 

25 Fällen. 

3. Nach einem grossen Intervall folgen das 10., 8., 13. und 16. Jahr 
mit je 15—17 Fällen. 

4. Viel später kommt das 17., 18., 14., 15. und 5. Jahr mit 8 bis 
11 Fällen. 

5. Das 6. und 19. Jahr mit 6 Fällen u. s. w. 

Am stärksten heimgesucht sehen wir das Alter vom 7.—13. Jahr; 
denn auf dieses entfallen von 266 Fällen 166, d. i. 62,4 Proc. Kein 
Alter bleibt ganz verschont. 

Kaulich 1 ) erhält unter seinen 58 Fällen für die einzelnen 
Lebensjahre etwas andere Procentverhältnisse. Nach ihm steht das 
10. Jahr weit voran. Doch stimmen wir voll und ganz seiner aus 

1) Prager med. Wochenschrift 1885. Nr. 29 u. 30. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



548 


XXVI. Koch 


der Statistik abgeleiteten Schlussfolgerung eines inneren Zusammen¬ 
hangs zwischen der Erkrankung einerseits und der Pubertätsentwick- 
lang und der wachsenden Anstrengung des Schulunterrichts anderer¬ 
seits bei, ob wir schon seine bezüglich des letztgenannten Factors 
zu weit gehende Specificirung missbilligen. 

Bemerkenswerth ist, dass nach der Pubertätszeit das weibliche 
Geschlecht noch mehr, als nach Maassgabe der sub I aufgestellten 
Zahlen bezüglich der Häufigkeit der Erkrankung das Uebergewicht 
hat, wenn auch nicht, wie Eulenburg 1 ) angiebt, die Betheiligung 
des männlichen Geschlechtes in diesem Alter dem weiblichen gegen¬ 
über eine verschwindende ist. 

Ueber 15 Jahre alt waren 61 Kranke; davon sind 
21 masc. «=» 34,42 Proc. 

40 fern. = 65,57 Proc. 

Ueber 18 Jahre alt waren 26 Kranke; davon sind 
8 masc. = 30,76 Proc. 

18 fern. = 69,23 Proc. 

III. Einfluss der Jahreszeit. 

Die ungleiche geographische Vertheilung und die bedeutenden 
Jahresschwanktmgen der Sterbefälle an Chorea — nach dem eng¬ 
lischen Registrar general zwischen 19 (1842) und 88 (1865) bei durch¬ 
schnittlich 54—55 im Jahre 2 ) — machen eine Mitwirkung klimatisch¬ 
atmosphärischer Einflüsse bei dem Auftreten von Chorea in hohem 
Grade wahrscheinlich. Auch hat man, was speciell die Jahreszeit 
betrifft, schon beobachtet, dass im Winter und bei kalter Witterung 
die Zahl der Choreaf älle sich steigert. Da gerade für diesen Punkt 
' positives Beweismaterial fehlt, war es mir interessant, auf dem Wege 
der Statistik jener Annahme eine sichere Unterlage zu schaffen. 

Ich habe von 100 Fällen genau den Anfang der Krankheit be¬ 
stimmt. Dabei wurden in die Tabelle auch Recidive mit aufgenom¬ 
men, sofern nur zwischen ihnen und der erstmaligen Erkrankung ein 
solcher Zwischenraum lag, dass man sie nicht einfach ftir Exacerba¬ 
tionen des alten Processes halten konnte. 

Es erkrankten: 

Im Januar 12 ] Im April 9 

Februar 5 > = 29 (Proc.) Mai 8 ► = 21 (Proc.) 

März 12 ] Juni 4 . 

. 1) Realencyclopädie. 2. Aufl. Bd. IV. „Chorea“. S. 269. 

2) Eulenburg, 1. c. S. 270. 
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Im Jali 5 1 Im October 6 

August 5 f = 13 (Proc.) November 9 > = 37 (Proc.) 

September 3 J December 22 J 

100 

In der Häufigkeitsscala steht demnach der December weit voran 
mit 22 Proc. sämmtlicher Erkrankungen. Daran schliessen sich der 
Janaar nnd März mit je 12 Proc., dann der April and November 
mit je 9 Proc. a. s. w. 

Vom April an sinkt die Carve ununterbrochen bis zam Septem¬ 
ber, um dann von Neuem zu steigen. Die ausserordentlich geringe 
Zahl während der Sommermonate contrastirt lebhaft gegen die Maxi¬ 
malzahlen im December und Januar. 

Durch diese Zahlenreihen gewinnt wohl auch die von v. Ziems- 
sen ') angezweifelte Behauptung Wicke's, dass die rauhe Jahreszeit 
einen begünstigenden Einfluss auf das Eintreten de; Recidive aasübe, 
eine Stütze. 

Von weiteren 160 Fällen war ich nur in der Lage, die Zeit der 
Aufnahme in die Behandlung festzustellen, und fand dabei 
für das 1. Vierteljahr 52 = 32,50 Proc. 


2. 

= 

51 

— 31,87 

3. 

5 

30 

— 18,75 

4. 

5 

27 

— 16,87 


Das ist ein allerdings etwas anderes, dem. erstangeftthrten jedoch 
nicht widersprechendes Ergebniss. Man ziehe nur in Betracht, dass 
die Patienten selten zur Cönsultation kommen, sobald sich die ersten 
unbedeutenden Anfänge der Chorea bemerkbar gemacht haben, son¬ 
dern vielfach erst, wenn nach Wochen die Zuckungen eine den Laien 
beängstigende Intensität angenommen haben. Die hohe Erkrankungs¬ 
ziffer im Monat December wird somit in' der zweiten Tabelle erst 
im Januar in Erscheinung treten. Das letzte Vierteljahr wird eine 
niedrige Ziffer aufweisen müssen, da es noch unter der Seltenheit 
der Erkrankung im vorletzten zu leiden hat u. s. w. Und in der 
That findet man bei genauerer Vergleichung beider Tabellen, dass 
die Verhältnisse der ersten sich im Allgemeinen auch in der zweiten 
wiederfinden, nur mit einer Verschiebung von ungefähr 1—2 Monaten. 

IV. Zur Frage der Heredität. 

Der nervös- hereditären Beanlagung wird von fast allen Auto¬ 
ren eine wichtige Rolle bei der Erkrankung an Chorea zuertheilt. 

1) SpecieUe Pathologie und Therapie. XU, 2. S. 462. 2. Aufl. 
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y. Ziemssen 1 ) hält zwar die directe erbliche Uebertragung der 
Chorea für selten, dagegen die Vererbung einer besonderen Reiz- 
empfänglichkeit des Nervensystems ebenso wie bei der Hysterie, 
Epilepsie u. s. w. für sehr häufig nachweisbar. Noch weiter geht 
Eulenburg 2 ), indem er die meist congenitale neuropathische Anlage 
im Verein mit der durch gewisse Alterseinflüsse und besondere Zu¬ 
stände im Organismus (Gravidität) herbeigeftthrten zeitweisen Ver¬ 
stärkung dieser anomalen Veranlagung als wichtigstes prädis- 
ponirendes Moment für die Entstehung der Chorea betrachten zu 
müssen glaubt. Er hebt hervor, dass man die Chorea vielfach mit 
Hysterie, Psychosen u. s. w. bei Geschwistern und nahen Verwandten 
alternirend und gewissermaassen vicariirend antreffe, oder dass man 
ihre gewöhnlich directe und von mütterlicher Seite erfolgende Ueber- 
tragung beobachte. Doch fehle es leider bezüglich der Häufigkeit 
derartiger Vorkommnisse noch an verwerthbarem statistischem Ma¬ 
terial. 

Ich habe mich bemüht, dem Gegenstand genauer nachzuforschen. 
Von 113 Choreafällen, welche ich theils aus Krankengeschichten, 
soweit sie auf den in Frage kommenden Punkt erschöpfend ein¬ 
gegangen waren, theils aus meinen eigenen Untersuchungen zusam¬ 
menstellte, ergaben 90, d. i. 79,64 Proc., ein vollständig negatives 
Resultat bezüglich des Vorkommens irgend welcher nervöser Erkran¬ 
kungen bei Eltern, Grosseltern und Geschwistern. Bei den übrigen 
23 waren in der Familie nervös erkrankt: 

1. Nur Ascendenten in 6 Fällen. 5mal war die Mutter krank 
— 1 Geisteskrankheit, 1 Hysterie und Migräne, 3 Nervosität —, 1 mal 
die Grossmutter — „Krämpfe und böses Wesen“. 

2. Gleichzeitig Eltern und Geschwister in 3 Fällen. Vater 
oder Mutter litt 1 mal an Myelitis, 1 mal an Krämpfen, 1 mal an Nervosität 
Gleichzeitig waren ein oder mehrere Geschwister an Idiotie, Hirnhautent¬ 
zündung oder Krämpfen erkrankt. 

3. Nur Geschwister in 13 Fällen. 5mal hatte je eine Schwester 
früher Chorea gehabt; 3mal war bald nachher noch je ein Geschwister 
vom Veitstanz ergriffen worden; 5mal waren Geschwister sonstig nervös 
erkrankt — an Krämpfen, meist „Kinder“- oder „Zahnkrämpfen“. 

Wie man sieht, habe ich die Grenzen der hereditär-neuropathi- 
sehen Belastung sehr weit gesteckt, indem ich auch einfache Ner¬ 
vosität und die sogenannten Zahnkrämpfe mit in Rechnung zog. 

‘ Trotz Alledem finden sich also nur 23 Fälle, d. i. 20,35 Proc., wo 
irgend welche Heredität vorliegt. Summiren wir die Fälle, in denen 
Erkrankungen des Nervensystems in der Ascendenz Vorlagen, so er- 

1) 1. c. S. 441. 2) 1. c. S. 268. 
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geben sich nur 10, d. i. 8,84 Proc., und dass Chorea mütterlicherseits 
vorlag, kam nnr einmal, d. i. in 0,88 Proc. der Fälle zur Beobach¬ 
tung. Das sind keine Resultate, welche auch nur entfernt an die 
Zahlen, wie sie bei anderen Neurosen festgestellt und anerkannt sind, 
hinanreichen. Bei Psychosen nimmt Kräpelin 1 ) in 30—40 Proc., 
bei Hysterie Amann 2 ) in 76 Proc., bei Epilepsie Strümpell 3 ) in 
etwa einem Drittel sämmtlicher Fälle eine ererbte nervöse Anlage an. 
Speciell der Annahme Eulenburg’s einer nicht seltenen directen 
Vererbung der Chorea möchte ich entgegentreten. Die von Hun¬ 
tington 4 ), Ewald 4 ) undPeretti 5 ) berichteten Fälle, die Eulen¬ 
burg zur Illustration seiner Ansicht anführt, gehören unseres Erach¬ 
tens nicht mehr in das Gebiet der echten Chorea, welche allein uns 
hier beschäftigt. 


V. Veranlassungsursachen, 

Man hat den verschiedenartigsten Umständen eine mehr oder 
minder grosse Bedeutung für die Entstehung der Chorea minor bei¬ 
gelegt. Ich habe bei 115 Fällen mein Augenmerk speciell auf diesen 


Gegenstand gerichtet und Folgendes gefunden. Als mögliche Ursache 
wurde angegeben oder ermittelt: 

Heftige psyphische Erregung . . . in 25 Fallen 

Anscheinend Rheumatismus ... =21 = 

Erkältung.= 4 = 

Menstruationeanomalieen . ... * 4 = 

Anscheinend psychische oder materielle 

Contagion (?).= 3 = 

Gravidit&t.= 3 = 

Traumen (Fall, Verwundung) . . . = 2 = 

Masern.= 1 Falle 

Dentition.= 1 = 

Schlag und gleichzeitig Schreck . . = 1 = 

Erkaltung und gleichzeitig psychische 

Erregung... = 1 = 


Summa. 66 Falle 

Diesen 66 Fällen stehen 49 andere gegenüber, bei welchen trotz 
angelegentlicher Nachforschung eine Veranlassungsursache aufzufinden 
nicht möglich war. Welche werthvollen Schlüsse wir daraus zu ziehen 


1) Psychiatrie. 1883. S. 62. 

2) Ueber den Einfluss der weibl. Geschlechtskrankheiten etc. Erlangen 1874. 

3) Spec. Pathologie und Therapie. II, 1. S. 404. 1885. . 

4) Siehe Eulenburg, 1. c. S. 269. 

5) Berliner klin. Wochenschrift 1885. 

Deutsche« Archiv f. klin. Mcdiein. XL. Bd. 36 
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uns für berechtigt halten, sowie welcher Werth den einzelnen occa- 
sionellen Momenten beigemessen werden darf, das zu erörtern, sparen 
wir uns für spätere Kapitel auf. Ohne vorläufig Kritik zu tlben, 
finde ich es passend, über einige der der angeführten Zusammen¬ 
stellung zu Grunde liegenden Krankheitsfälle objectiv zu referiren. 

Als besonders Interesse erweckend stehen die 3 Fälle obenan, 
in welchen es sich anscheinend um eine Uebertragung der Er¬ 
krankung auf ein vorher gesundes Individuum handelt. 

1. Der erste dieser Fälle betrifft 2 Geschwister, Minna und Clara B. 
Keine neuropathiscbe Anlage in der Familie. 5 andere Geschwister gesund. 

Minna erkrankte in ihrem 7. Jahre ohne besondere Veranlassung an 
Hemichorea dextra. Dauer 3 /t Jahr. Recidive von l /i —jähriger Dauer 
im 12. und 13. Jahre. Drittes Recidiv in ihrem 14. Jahre, vom Juni bis 
November 1881. 

Noch vor seiner Abheilung, gegen Ende October, machten sich die¬ 
selben choreatischen Zuckungen bei ihrer 7jährigen Schwester Clara be¬ 
merkbar; doch zeigte letztere Affection eine geringe Intensität und schwand 
schon nach 4 Wochen unter der Behandlung mit Elektricität und Arsenik. 

2. Der zweite Fall ist ähnlich. In der Familie M. sind, abgesehen 
davon, dass die Grossmutter „das böse Wesen" batte, nervöse,. Erkran¬ 
kungen nicht vorgekommen. Bei Arthur M. stellten sich in seinem 7. Jahre 
(1880) choreatische Zuckungen ein; */* Jahr nach ihrem Beginn dasselbe 
bei seiner 5 jährigen Schwester Margaretha. Bei letzterer hielten die Zuck¬ 
ungen nur wenige Wochen an, recidivirten aber nach 2 und nach 4 Jahren. 
Bei Arthur dagegen besteht das Leiden fast ununterbrochen mit Remissio¬ 
nen und Exacerbationen bis jetzt, also 6 Jahre fort. Ich bemerke, dass 
in den früheren Jahren die Diagnose Chorea von den Herren Proff. Erb 
und Strümpell gestellt worden ist, und dass ich mich ganz neuerdings 
von dem Nochvorhandensein allerdings seltener choreiformer Bewegungen 
bei Arthur überzeugt habe. 

3. Martha V., aus gesunder Familie, erkrankt zuerst mit dem 9. Jahre 
(1882) ohne jede Ursache an Chorea. Heilung nach V« jähriger Dauer. 
Im 10. Jahre dasselbe Leiden 1 /i Jahr lang. Im 12. Jahr (1885) zweites 
Recidiv 7* Jahr lang. Kurz vor seiner völligen Abheilung choreatische 
Zuckungen bei ihrer um 2 Jahre jüngeren Schwester. Letztere hielten 
jedoch kaum 4 Wochen an. Seitdem beide Schwestern gesund. 

Was die Menstruations&nomalieen betrifft, so liegen die 
Verhältnisse allerdings so, dass man jene mit ebenso gutem Rechte 
als Folgezustände, wie als veranlassende Momente betrachten kann. 

In dem 1. Falle cessirten die Menses mit dem Beginn der ohne sonstige 
Ursache eingetretenen Chorea bei einem 17 jährigen Mädchen und kehrten 
erst nach Ablauf der Krankheit wieder. Im 2. Falle wurde dieselbe Be¬ 
obachtung bei einem 20 jährigen Mädchen gemacht, bei welchem das 2. Re¬ 
cidiv der Chorea sich eingestellt hatte. Die 3., 17 Jahre alt, litt über 
1 Jahr an Chorea; währenddem setzten die Blutungen einmal 20 und 
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spfiter nochmals 10 Wochen aas. Bei der 4., die in ihrem 19. Jahre 

3 Wochen mit Hemichorea sinistra behaftet war, hatten sich bis dahin nur 
erst Sparen von einer Menstruation gezeigt. 

Endlich komme ich auf die Chorea gravidarum zu sprechen, 
indem ich mit Freuden von der gütigen Erlaubnis des Herrn Geh. 
Rath Wagner, die 3 in den Jahren 1879—1885 im hiesigen Kran- 
kenhanse zur Beobachtung gekommenen Fälle veröffentlichen zu dür¬ 
fen, Gebrauch mache. 

1. M. W., 19 Jahre, deren Matter geisteskrank, litt schon in ihrem 
9. Jahre nach einem Falle an Hemichorea dextra und im 17. Jahre (1883) 

4 Wochen an acatem Gelenkrheumatismus and Recidiv der Chorea. Ein 
Vitium cordis damals nicht nachweisbar. Am 2. April 1885 stärkere psy¬ 
chische Alteration mit nachfolgender Ohnmacht. Tags darauf Zuckungen, 
die bis zu ihrer Aufnahme ins Hospital — am 20. April — an Intensität 
Zunahmen. Es wurde Hemichorea dextra, Insufficientia valvulae mitralis 
und Graviditas prima im 9. Monat diagnosticirt. In einer Nacht ein Anfall 
von eigenthümlicher Geistesstörung: Patientin verlies» das Bett, schlug um 
sich, war dabei bewusstlos. Am 18. Mai wurde sie auf ihren Wunsch ent¬ 
lassen, am 11. Juni von einem frühreifen Kind entbunden, das schon nach 

5 Tagen, starb. Infolge der dadurch bervorgerufenen Aufregung sind die 
Zuckungen plötzlich, wie die W. angiebt, und dauernd weggeblieben. 

2. M. G., 27 Jahre, hysterisch, litt schon in ihrem 10. und 20. Jahre 
an Veitstanz und öfter an hysterischen Zufällen. Anfang Mai 1879 nach 
einem Aerger Chorea minor. Sie hatte sich 8 Wochen vorher verheirathet. 
Am 13. Juni ohne Veranlassung Abort. Die Erscheinungen der Chorea 
Hessen allmählich nach Und am 4. Juli verliess G. das Krankenhaus, fast 
vollständig geheilt. 

3. S. 0., 23 Jahre, am 6. December 1880 ins Hospital wegen Chorea, 
welche ohne besondere Ursache vor 3 Wochen begonnen hatte, aufgenom¬ 
men ; erstmalig schwanger im 6. Monat. Hochgradige Intensität der Chorea. 
11. December Einleitung des künstlichen Abortus. Am 12. December unter 
heftigsten choreatischen Zuckungen des ganzen Körpers Fruchtabgang. Am 
28. December geheilt entlassen. 

In allen 3 Fällen also handelte es sich um Erstgebärende; alle 3 
verliefen für die Matter günstig; einmal erfolgte Frühgeburt, einmal 
spontaner, einmal künstlich eingeleiteter Abort; bei zweien stellte die 
Chorea nur ein Recidiv dar. Zeit der Schwangerschaft 3., 6. und 
8. Monat. Alter der Mutter 19, 23 und 27 Jahre. 

Die vorliegenden Verhältnisse entsprechen im Allgemeinen den 
in der Literatur — siehe Bodo Wenzel 1 ) — über Chorea gravi¬ 
darum veröffentlichten Beobachtungen. 


1) Schmidt’s Jahrbücher. 1874. S. 199 ff. 

36* 
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VI. Zur Symptomatologie. 

Es liegt mir fern, den ganzen Symptomencomplex der Chorea 
einer Erörterung zu unterziehen. Nur auf einige Punkte, welche erst 
in der neueren Zeit die Aufmerksamkeit in erhöhtem Maasse auf 
sich gelenkt haben, oder aber, schon längst beobachtet, in ihrer Be¬ 
deutung noch immer strittig sind, will ich eingehen. 

Dass den besonders an der Wirbelsäule beobachteten Druck- 
und Schmerzpunkten irgend welche tiefere Bedeutung beizu¬ 
legen ist, glaube ich nicht. Mit Recht sagt v. Ziemssen, dass die 
Empfindlichkeit einzelner Wirbel gegen Druck nicht allein selten sei, 
sondern auch deshalb schwerlich von Bedeutung sein kOnne, weil 
sie ein bei nervösen und hysterischen Personen ganz gewöhnliches 
Phänomen darstelle. In*Uber 100 Fällen von Chorea, die speciell 
daraufhin untersucht wurden, fand ich nur 5 mit jenem Symptom, 
und zwar bezog sich diese „ Spinalirritation “ zumeist auf die unteren 
Hals- und oberen Brustwirbel, bald nur auf einen, bald mehrere Pro¬ 
cessus spinosi localisirt, einmal dagegen auf den grössten Theil der 
Wirbelsäule mit Bevorzugung der Lenden- und Kreuzbeingegend. 

Ueber die von M. Meyer 1 ), Rosenbach 2 3 ) und Seifert 5 ) 
erwähnte hochgradige Empfindlichkeit einzelner bei Druck nicht 
schmerzhafter Dornfortsätze gegen die 'galvanische Berührung fehlt 
mir eine umfassendere Erfahrung. Hier und da konnte ich die ge¬ 
nannte Thatsache bestätigen. Mit welchem Rechte man jedoch aus 
ihr Schlüsse auf die therapeutischen Indicationen — ob elektrische 
Behandlung Erfolg verspricht oder nicht — ziehen kann, und inwie¬ 
fern man weiterhin durch gewissenhafte Exploration solcher Schmerz¬ 
punkte zur endlichen Erkenntniss des Wesens der Chorea zu gelangen 
sich Hoffnung machen kann, was Beides Seifert thut, das ist mir 
nicht verständlich. 

Auch die Schmerzhaftigkeit der Unterbauchgegend, 
auf die neuerdings Pierre Marie 4 ) bei der Chorea aufmerksam 
gemacht hat, scheint ein für die Diagnose und das Verständniss der 
Chorea im grossen Ganzen werthloses Symptom zu sein. Bei der 
erstmaligen Untersuchung giebt der grösste Theil der kleinen Pa¬ 
tienten — um diese handelt es sich ja meist — verwundert über 
oder ängstlich gemacht durch den ungewohnten Druck in der 

1) Verhandl. der Berliner med. Gesellschaft. 1875/76. Bd. VII. 

2) Archiv filr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. VI. S. 830. 1876. 

3) Dieses Archiv. Bd. XX. S. 318 ff. 1877. 

4) Le Progrfcs medical. 1886. No. 2. 
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empfindlichen Baachgegend eine Schmerzempfindlichkeit an, oder in 
vielen Fällen vielmehr z u. Wiederholt man in kurzer Aufeinander¬ 
folge, oder am selben Tage die Explorationen des Oefteren, so Über¬ 
zeugt man sich von der Richtigkeit des früheren Befundes. Immerhin 
konnte ich in einzelnen Fällen beim männlichen, wie beim weiblichen 
Geschlechte eine „ Ovarie u nachlweisen, zuweilen freilich mit solcher 
Unbeständigkeit, dass dieselbe heute nur auf der einen Seite, nach 
wenigen Tagen ausschliesslich, oder vorwiegend auf der entgegen¬ 
gesetzten Seite sich geltend machte. Bei Hemichorea war die Schmerz¬ 
haftigkeit durchaus nicht immer, wie Marie beobachtet hat, auf der 
allein, oder stärker befallenen Seite localisirt. 

Der Beschaffenheit der Sehnenreflexe wird von den meisten 
Autoren keine besondere Wichtigkeit beigemessen. Nach Strüm¬ 
pell l ) sind dieselben theils normal, theils auch auffallend schwach; 
Eulenburg 2 ) fand die Haut- und Schleimhautreflexe in der Regel 
normal, die Sehnenreflexe bei Kindern zuweilen sogar gesteigert. 
Dem gegenüber steht die Angabe Joffroy’s 8 ), dass in der grossen 
Mehrzahl der Fälle — in 14 von 18 — der Patellarreflex stark herab¬ 
gesetzt oder aufgehoben sei; kaum zweimal sei er normal und nur 
zweimal gesteigert gewesen. Nach meinen eigenen Beobachtungen 
muss ich gestehen, dass gröbere Abweichungen von der Norm zu 
den Seltenheiten gehören. Ich erinnere übrigens an die Schwierig¬ 
keit einer richtigen Beurtheilung der Sehnenreflexe bei Kindern. 
Haben sie alle in Betracht kommenden Muskeln erschlafft, so erhält 
man gute, meist sogar recht. lebhafte Reflexe; meist aber sind sie 
zur völligen Entspannung nicht zu bewegen; dann scheinen die Re¬ 
flexe herabgesetzt zu sein, oder zu fehlen. 

Störungen der psychischen Functionen sind in leich¬ 
tem Grade bekanntlich bei der Chorea häufig. Stärkere Anomalieen 
aber und eine dauernde Abnahme der Intelligenz ist, wie Strüm¬ 
pell 4 ) sagt, fast niemals zu befürchten. Der Ansicht v. Zie ma¬ 
ßen’s, Eulenburg's u. A., dass das Eintreten von geistiger Träg¬ 
heit und Stumpfheit, ja von förmlichem Schwachsinn bei langwierigen 
Fällen nichts Ungewöhnliches sei, möchte ich entgegentreten. Ich 
stütze mich dabei u. A. auf einen schon aus anderer Veranlassung 
(S. 552) angeführten Fall. 

Arthur M., jetzt 14 Jahre alt, leidet seit mehr denn 6 Jahren an 
Chorea; dieselbe ist zwar allmählich zu einer sehr'rudimentären geworden, 


1) 1. c. II, 1. S. 424. 2) 1. c. S. 274. 

3) Le Progrös medical. 1885. No. 22. 

4) 1. c. II. 1. S. 425. 
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zeigte aber in den ersten Jahren eine ziemliche Heftigkeit Der Gesichts- 
ansdrnck des Knaben ist ein entschieden etwas blöder, wie ich ihn ähnlich 
bei anderen Gliedern seiner Familie nicht wahrgenommen habe. Dass aber 
von einer geistigen Imbecillität bei ihm auch nicht die Rede sein kann, 
habe ich einmal aus der Unterhaltung mit ihm entnommen, andererseits 
verbürgt das der Umstand, dass der Knabe in der ersten, Klasse einer Leip¬ 
ziger Volksschale nnter circa 30 nach ihren Leistungen gesetzten Mitschülern 
den zweiten Platz einnimmt. 

Von wirklichen Psychosen trat unter 110 Fällen — ab¬ 
gesehen natürlich von den durch hohes Fieber infolge complicirender 
Endocarditis, Pyämie etc. bedingten febrilen Alienationen und De¬ 
lirien — nur einmal eine schwere Melancholie auf. Nach Abheilung 
der 2 Monate bestehenden Chorea verschwunden, kehrte sie auch 
bei dem 4 Monate darnach eintretenden und 4 Wochen dauernden 
Recidiv der letzteren nicht wieder. Häufiger, etwa 4mal, gesellten 
sich hysterische Zustände in den späteren Stadien einer langwierigen, 
resp. chronischen, oder oft recidivirenden Chorea zu dem gewöhn¬ 
lichen Symptomencomplexe. 

Dass in einem Falle beim 3. Recidiv sich gleichzeitig Mitral- 
insufficienz und acute Nephritis — nicht Stauungsniere! — fand, 
und in einem anderen, zweimal recidivirenden einige Wochen vor 
der erstmaligen Erkrankung an Chorea bei einem 9 jährigen Mädchen 
ein Vitiligo am Kopfe sich einstellte und seitdem um sich griff, 
registrire ich nur, ohne einen Causalnexus mit Bestimmtheit zu be¬ 
haupten. 

VII. Zum Verlaufe der Chorea. 

Von den 54 in der medicinischen Klinik behandelten Fällen 
müssen 9 als Casus graves oder gravissimi bezeichnet werden. 4 dar 
von, d. i. 7,4 Proc. endeten letal. 


Nach Sde starben von 

158 Patienten 

9 

d. i. 5,69 Proc. 

= Steiner = = 

52 

3 

d. i. 5,76 = 

= Kaulicb s = 

62 

4 

d. i. 4,83 * 

= Ogle aber = = 

96 

16 

d. i. 16,66 = 


Zieht man in Betracht, dass alle diese Zahlen aus Spitälern 
stammen, in welchen meist nur schwerer Kranke eine Zuflucht suchen, 
so erhellt, dass jene hohen Mortalitätsziffern die mittlere Durch¬ 
schnittssterblichkeit aller Choreafälle weit übertreflfen müssen. 

Von den 4 tödtlichen Fällen betrifft 

der 1. ein 9 jähriges Mädchea, welches nicht hereditär belastet, ohne 
nachweisbare Ursache erkrankte und mit Hautexcoriationen und mehrfachem 
Decubitus — infolge der heftigen Jactation — nach 4 Wochen im Coma 
starb. Section: Hochgradige Capillarbyperämie des Gehirns, frische Endo¬ 
carditis mitralis. 
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2. 13 jähriges Mädchen. Schwerer acuter Gelenkrheumatismus. Nach 
1 l /i Wochen Chorea gravissima. Excoriationen, Decubitus. Tod nach 2 Wo¬ 
chen. Seotion: Endocarditis, Pericarditis, Pleuritissin. (Hirnsection nicht 
gestattet.) 

3. 60jäbr. Mann, litt schon vor 8 Jahren an Chorea. Recidiv ohne 
Ursache. Intensivste Zuckungen, Schlaflosigkeit, Marasmus. Tod l ji Jahr 
nach Beginn im Coma. Section: Diffuse Leptomeningitis der Basis und 
Convexität und Hyperämie des Gehirns. Endocarditis mitralis recurrens. 

4. 18jähr. Mann, bisher stets gesund. Chorea nach heftiger psychi¬ 
scher Erregung und einer Erkältung. Schlaflosigkeit, Hautexcoriationen. 
Fieber erst am 15. Tage. .Tod nach 16 Tagen. Section: Starke Hyperämie 
der Hirnsubstanz und der weichen Häute. Hirnödem. Frisches Hämatom 
der Dura auf der rechten Hirnhemisphäre. Endocarditis mitralis recurrens. 

Dass keiner der 3 Fälle von Chorea gravidarum (s. S. 553) sich 
unter den tödtlichen befand, ist besonders bemerkenswerth. Denn 
von 68 veröffentlichten ähnlichen Fällen waren 20, d. i. 29,41 Proc. 
letal verlaufen — s. v. Ziemssen, 1. c. S. 463. 

Die 5 geheilten schweren Fälle sind knrz folgende: 

7jähr. femin. Hinzutritt von Scarlatina, dann Morbilli. 

16jähr. femin. Furunkelbildungen, Decubitus. 

19jähr. femin. Hochgradigste Jactation, Schlaflosigkeit. Nach 
acutem Rheumatismus. 

23jähr. femin. Graviditas VI. Monat. Künstlicher Abort. 

27 jähr. femin. Schwere Chorea 5 Monate lang neben Rheumatismus. 

Ich stelle ans Vorstehendem folgende Thatsachen zusammen: 

1. Schwere Fälle sind beim weiblichen Geschlecht häufiger. 
7 Frauen : 2 Männer. 

2. Schwere Fälle sind nach Eintritt der Pubertät häufiger — so 
auch Eulen bürg. 

3. Von den 9 Fällen wiesen nur 2 eine bereditär-neuropathische 
Belastung auf; dass letztere also die Prognose der Chorea 
wesentlich trttbt, wie Eulenburg angiebt, kann ich nicht 
bestätigen. 

4. Alle letalen Fälle zeigten Endocarditis, zweimal frisch, zwei¬ 
mal recurrirend. 

5. Ein Drittel der schweren Fälle schloss sich an Gelenkrheu¬ 
matismus an, oder trat während dessen Verlauf auf. 

Recidive wurden in 35 von 162 Fällen, d. i. bei 21,6 Proc. 
aller Fälle beobachtet, und zwar 1 Recidiv in 22, 2 Recidive in 10 
and 3 Recidive in 3 Fällen. Dies Ergebniss hält genau die Mitte 
zwischen den von S6e — in 158 Fällen 37mal, d. i. 23,41 Proc., 
Rückfälle — und den von Kaulich — in 62 Fällen 12mal, d. i. 
19,53 Proc., Recidive — mitgetheilten Beobachtungen. Die Intervalle 
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zwischen erstmaliger Erkrankung und dem ersten Recidiv schwankten 
zwischen i U nnd 11 Jahren. 

Chronische Fälle mit der Dauer von 1—7 Jahren konnten 
wir unter jenen 162 Fällen 10 constatiren, d. i. 6,17 Proc. Dieser 
auffallend hohe Procentsatz findet eine theilweise Erklärung darin, 
dass wir auch die Fälle, bei welchen nach Ablauf der eigentlichen 
Chorea noch lange, eventuell jahrelang seltene leichte Zuckungen, 
quasi nur Nachzügler der Krankheit zurückblieben, mit aufzunehmen 
uns veranlasst fühlten. Möglich, dass auch trotz sorgfältiger Sich¬ 
tung noch dieser oder jener Fall von Chorea' symptomatica sich mit 
eingeschlichen hat Bezüglich des Alters # und Geschlechts konnten 
wir einen merklichen Unterschied in der Häufigkeit rückfälliger, oder 
sehr chronischer Fälle nicht entdecken. 

VIIT. Statistische Angabeh über das Vorkommen von Rheumarthritis 

und Endocarditis bei Chorea. 

Die widersprechendsten Angaben sind über den vorliegenden 
Gegenstand von Copland, Babington nnd Richard aus Bristol 
an in der Literatur veröffentlicht worden. Ich citire dieselben, so¬ 
weit sie Zahlen bieten, kurz aus v. Ziemssen’s Monographie der 
Chorea 1 ) und füge einige neue bei. 

HugheB constatirte 1846 — nach v. Ziemssen — oder schon 
1802 — nach Lyon 2 ) — bei 180 Choreakranken 14mal Rheumatis¬ 
mus und Herzaffectionen. 1856 berichtete er in Verbindung. mit 
E. Burton Brown über 209 Fälle, von denen nur bei 15 Rheuma¬ 
tismus nicht vorangegangen und ein Herzgeräusch nicht nachweisbar 
war. Säe fand unter 128 Patienten 61, d. i. die Hälfte, mit Gelenk- 
affectionen behaftet. Cadet de Gassicourt 3 ) und genau so He- 
noch 4 ) wiesen Rheumatismus bei einem Drittel aller Choreatischen 
nach, West 5 ) unter 93 Fällen 35mal, d. i. bei 37,63 Proc., und 
v. Ziemssen bei 25 Kranken 6mal, d. i. bei 24 Proc. Diesen An¬ 
gaben diametral entgegengesetzt ist die von Steiner, welcher nur 
bei 4 von 252 Fällen, d. i. bei 1,58 Proc. Chorea im Verlaufe des 
acuten Gelenkrheumatismus entstehen sah, und die von A. Joffroy 
(1. c.), nach welchem höchstens auf central • nervösen Störungen be- 


1) 1. c. S. 443 ff. u. 464 ff. 

2) Wiener med. Jahrbücher. 1865. S. 124. 

3) Joffroy, 1. c. • 

4) Vorlesungen über Kinderkrankheiten. 1881. 

5) Diseases of infancy. 1873. 
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ruhende Gelenkschwellungen, nie aber Polyarthritis acnta sich bei 
Chorea findet. Ogle fand zwar bei 16 Chorealeichen 4mal sichere 
nnd 6 mal wahrscheinliche Complication mit Rheumatismus, dagegen 
unter 80 nicht letalen Fällen nur 8, d. L 10 Proc. nach Rheumarthritis 
acuta entstanden. 

Was die Complication mit Herzaffectionen angeht, so 
erwähne ich weiterhin, dass Kirkes fast alle Fälle von Chorea als 
durch Endocarditis bedingt ansieht, dass Pye-Smith bei sämmt- 
lichen 11 Sectionen, die er mittheilt, frische oder ältere Endocarditis 
fand, und Roger bei 71 Fällen seiner „Chorea cardiaca“ 47mal ein¬ 
fache Endocarditis, 5mal Pericarditis und 19mal Endopericarditis 
diagnosticiren zu können glaubte. Ogle constatirte bei seinen 80 
nicht tödtlichen Fällen nur 1 mal eine sichere und 4 mal eine zweifel¬ 
hafte Herzaffection, bei den 16 letalen hingegen 10 mal Auflagerungen 
auf den Klappen und 3mal Pericarditis; Kaulich (1. c.) bei 62 Fäl¬ 
len in vivo 12mal, d. i. bei 19,35 Proc., Prior») in 92 Fällen 5mal, 
d. i. bei 5,43 Proc., Vitia cordis. 

Schliesse ich hier das Ergebniss meiner Zusammenstellungen an, 
so beträgt die Zahl der Fälle, bei welchen irgendwelcher Zusam¬ 
menhang mit Rheumatismus anamnestisch, oder diagnostisch 
ermittelt wurde, unter 111 Fällen in maximo 26, d. i. 23,42 Proc. 

1. Rheumatismus der Chorea voraufgehend — wenige Tage bis 1 Jahr — 

15 mal. 

2. Rheumatismus gleichzeitig mit Chorea beginnend 1 mal. 

3. Rheumatismus bei der 2 Wochen bis 12 Jahre nach seinem Beginne 

auftretenden Chorea noch fortbestehend 4 mal. 

4. Chorea erst bei Recidiven des Rheumatismus auftretend 4 mal. 

5. Rheumatismus erst bei Recidiven der Chorea auftretend 2 mal. 

Zum vollen Verständniss der vorliegenden Data bemerke ich, 
dass von den 26 Fällen nur bei etwa 23 die Rheumarthritis 
acuta in Betracht kommt, dass ich aber, nachdem neuere Forschun¬ 
gen eine infectiöse Genese (Hueter) auch für viele Fälle des chro¬ 
nischen Gelenkrheumatismus wahrscheinlich gemacht haben, auch 
letzteren mit in Rechnung zog und sogar einen Fall mit Caput ob- 
stipum rheumaticum in die Tabellen aufhahm. Will man freilich 
einen directen causalen Zusammenhang zwischen Chorea und 
Rheumatismus statistisch begründen, so bedürfen meine Zusammen¬ 
stellungen einer weiteren Sichtung. 

Gestrichen werden müssen dann 5 Fälle aus Rubrik 1, bei'wel¬ 
chen die Chorea. erst Vj— 1 Jahr nach Ablauf eines Rheumatismus 

1) Berliner klin. Wochenschrift. 1886. Nr. 2. 
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ein trat und eventuell auch die 2 Fälle der Rubrik 5, wo der erst¬ 
malige Eintritt von Chorea mit Rheumatismus absolut nichts zu thun 
hatte. Uns bleiben dann von 111 Fällen noch 21 , d. i. 18,91 Proc., 
oder gar nur 19, d. i. 17,11 Proc., wo an ein Causalitätsverhältniss 
zwischen den beiden Erkrankungen gedacht werden kann. 

Diese Zahlen bleiben weit hinter denen der meisten Autoren 
zurück und nähern sich mehr den Angaben von Kirkes, Ogle, 
Steiner. Es ist angebracht, hervorzuheben, dass bei der Aufstel¬ 
lung einer einschlagenden Statistik mit grosser Gewissenhaftigkeit 
verfahren werden muss, da man, wie wir gesehen, ohne Schwierig¬ 
keiten willkürlich das Resultat modificiren und einer vorgefassten 
Meinung anpassen kann, je nachdem man die Grenzen des flexiblen 
Begriffes Rheumatismus enger oder weiter zieht. 

Im früheren Kindesalter, etwa vor dem 10. Jahre, ist das Zusam¬ 
mentreffen von Chorea und Rheumatismus seltener. Von jenen 21 
Fällen zeigten nur 6 Complicationen mit Herzfehlern. 

Kommen wir zu den Herzaffectionen, so fanden wir bei 
153 Choreakranken 21 mal Klappenfehler, d. i. 13,72 Proc. Diese 
standen 

1. wahrscheinlich im Zusammenhang mit Rheumatismus 6 mal, and zwar 
wurden dieselben 3 mal gleichzeitig mit und 3 mal einige Zeit nach 
einem Rheumatismus diagnosticirt: 

2. ausser allem Zusammenhang mit Rheumatismus 15mal: 

11 mal wurden sie gleichzeitig mit der Chorea gefunden, was ihr 
früheres Vorhandensein nicht ausschliesst, 

1 mal war sicher die schon vorherige Existenz des Herzfehlers 
nacbgewiesen, 

3 mal entstand der Fehler erst bei Recidiven der Chorea. 

Nur bei einem der sub 1 erwähnten Fälle, welcher letal verlief, 
bestand gleichzeitig Pericarditis und Pleuritis sin. Nur lmal waren 
die Aortenklappen allein und 1 mal diese neben der Mitralis afficirt 
— letzteres durch die Autopsie bestätigt. 

Weiterhin wurden unter jenen 153 Fällen 15 mal, d. i. bei 
9,8 Proc., accidentelle Geräusche oder unreine Töne gehört 
Ob nicht darunter dieser oder jener Fall von eben beginnender oder 
wenig in Erscheinung tretender Endocarditis sich befindet, muss 
dahingestellt bleiben. Nichtsdestoweniger ist der Procentsatz der 
Häufigkeit von Herzfehlern bei Chorea ein weitaus geringerer, als 
er von der Mehrzahl* der englischen und französischen Aerzte ange¬ 
nommen wird; er nähert sich dem Standpunkt der meisten deutschen 
Forscher, ist aber doch um Vieles beträchtlicher, als Prior neuer¬ 
dings (Januar 1886) festzustellen Veranlassung nahm. 
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B. Zar Ontologie der Chorea. 

Gerade die Disciplin, welche am ehesten den Schleier, der über 
dem Wesen der Chorea liegt, zu heben vermöchte, lässt uns im Stich. 
Die lange Reihe der veröffentlichten Obductionsberichte (s. v. Ziems- 
sen, 1. c. S. 463 ff.) hat ein einheitliches Resultat nicht ergeben. Wir 
müssen daher von feststehenden Thatsachen der klinischen Beobach¬ 
tung ausgehend der Ontologie der Chorea näher zu treten suchen. 

Sydenham 1 ) hat zuerst aus dem Chaos heterogenster, unter 
■der Signatur „Chorea“ zusammengeworfener Erkrankungen das Bild 
der Chorea minor herausgeboben. Obschon noch immer mit jenem 
Namen Missbrauch getrieben wird, nehmen die .meisten der Autoren 
jetzt an, dass es ein ganz typisches Krankheitsbild der Chorea 
giebt. Ich stimme Joffroy (1. c.) vollkommen bei, wenn er sagt: 
„Die Chorea ist eine selbständige Krankheit, in ihrer 
Symptomatologie, im Verlaufe, in ihrer Natur.“ Wir müs¬ 
sen uns der Chorea gegenüber, meine ich, auf denselben Standpunkt 
stellen, zu welchem man bezüglich der Epilepsie in den letzten Jahr¬ 
zehnten gelangt ist, indem man die ganze Gruppe der sogenannten 
symptomatischen und toxämischen und theilweise auch der sympathi¬ 
schen oder Reflexepilepsie von der genuinen Epilepsie getrennt hat. 
Als wesentlich setzt man bei letzterer einen ganz bestimmten, aber 
in seiner Beschaffenheit und genauen Localisation uns noch unbe¬ 
kannten epileptischen Zustand, oder eine „epileptische Veränderung“ 
(Nothnagel) im Nervensystem voraus, welche, grob anatomisch 
nicht nachweisbar, unter allen Umständen den typischen Symptomen- 
complex der Epilepsie hervorruft 2 ) Epileptiforme Krämpfe sind noch 
keine Epilepsie; genauso sind choreiforme Bewegungen noch 
keine Chorea. 

Wir nehmen als Grundlage der genuinen, essentiellen oder idio¬ 
pathischen Chorea eine, nnd zwar allezeit die nämliche choreati¬ 
sche Veränderung im Nervensystem an. Zu streichen aus dem Be¬ 
griffsumfang der Chorea sind daher zunächst alle die Fälle, in wel¬ 
chen die oft wohlcharakterisirten choreatischen Zuckungen lediglich 
motorische Reizerscheinungen im Gefolge von Psychosen und beson¬ 
ders der Hysterie sind. Hierher gehört die Chorea magna, hierher 
viele Fälle von sogenannter Chorea adultorum, senilis etc. 

1) Schedul. monitor. de novae febris ingressu; edid. K(lbn, Leipzig 1827. 
p. 468 sqq. 

2) Nothnagel, v. Ziemssen’s spec. Path. a.Ther. Bd. XII, 2. 
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Za streichen sind ferner die Fälle, wo wir eine primäre grob¬ 
anatomische Erkrankung, z. B. Tumoren des Gehirns oder Schädel¬ 
dachs, Encephalitis, apoplektische Herde, Narben oder Cysten, als 
Ursache choreatischer Symptome voraussetzen müssen. Ich möchte 
diesen und ähnlichen Fällen nicht einmal den Namen von sympto¬ 
matischen Choreafällen belassen, sondern halte es für wünschens- 
werth, dass man hier ausschliesslich von choreiformen Bewe¬ 
gungen spricht. 

Welcher Art ist die choreatische Veränderung bei der genuinen 
Chorea? Man ist gewohnt, unter der Ueberschrift „Neurosen“ oft 
in bunter Reihenfolge die Chorea,. Hysterie, Neurasthenie u. 8. w. 
nebeneinander zu stellen. Der Berührungspunkt, in dem alle ge¬ 
nannten Affectionen •Übereinkommen sollen, ist neben dem Mangel 
einer anatomischen Grundlage der, dass sie „ constitutioneile Neuro- 
pathieen seien, dass sie im Wesentlichen auf einer „Schwäche und 
Impressibilität“ des gesammten cerebrospinalen Systems beruhen sol¬ 
len. Für Hysterie, Hypochondrie und Neurasthenie gebe ich das be¬ 
reitwillig zu. Anders bei der Chorea. Für deren Auffassung als 
einer 'allgemeinen Neurose im obigen Sinne könnte nur ihre nicht 
seltene Entstehung nach einem heftigen psychischen Trauma (S. 551), 
das Vorkommen einer imitatorischen Chorea, wenn wir ein solches 
zugeben dürfen (S. 572), und endlich das oft gleichzeitige Vorhanden¬ 
sein anderer nervöser Symptome sprechen. Dem gegenüber aber 
fällt eine lange Reihe anderer Thatsachen schwer ins Gewicht. Dies 
ist einmal der in den meisten Fällen vorliegende Mangel einer für 
eine allgemeine Neurose charakteristischen Causalität. Bei der Epi¬ 
lepsie, Hysterie und Hypochondrie können wir fast ausnahmslos ent¬ 
weder die directe erbliche Uebertragung einer neuropathischen Dia- 
these, oder die Acquisition einer solchen durch langwierige schwä¬ 
chende Krankheiten u. s. w. nachweisen. Welch verhältnissmässig 
geringe Rolle die hereditäre Belastung bei der Aetiologie der Chorea 
spielt, geht aus unseren Ausführungen auf S. 550) hervor. Aber auch 
schwere acute Krankheiten, wie Typhus, Variola, Morbilli und Scar- 
latina, oder erschöpfende chronische, wie Tuberculose, Rhachitis u. s. f., 
werden in ihrer Anamnese selten genannt. Auf Rheumatismus und 
Endocarditis, welche eine gesonderte Stellung einnehmen, kommen 
wir unten zurück. 

Ganz besonders möchte ich auch den vielfach unvermittelten 
Beginn der Chorea und das Typische des ganzen Verlaufs 
gewürdigt wissen. Der Krankheitsprocess setzt ein — in 115 Fällen 
49 mal ohne jede Veranlassung (s. S. 551) —, nimmt an Intensität zu, 
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erhält sich einige Wochen, oder Monate in der gleichen Erscheinungs¬ 
form — im stricten Gegensatz zu dem protensartigen Bild, z. B. der 
Hysterie — nnd verliert sich darnach, eventuell ohne jedes thera¬ 
peutische Eingreifen vollständig und für immer. Ueber 
ein Jahr dauernde Fälle haben wir nur 6,17 Proc., recidivirende 
21,6 Proc. constatiren können, und die Recidive waren bei der grossen 
Mehrzahl blos einmalige (s. S. 557).. In der Zwischenzeit zwischen den 
Einzelerkrankungen zeigen die Patienten somatisch und psychisch ein 
vollständig normales Verhalten. Lässt sich hier auch nur entfernt 
eine Parallele mit der Hypochondrie und Hysterie ziehen, welche 
nur in Ausnahmefällen sich auf weniger als ein Jahr oder Jahrzehnte 
erstrecken, oder mit Epilepsie, die man jetzt als ein lebenslängliches, 
vielleicht schon congenitales Leiden betrachtet? 

Was die von den Gegnern betonte „ häufige Coincidenz der Chorea 
mit den anderen zur Gruppe der constitutioneilen Neuropathieen zäh¬ 
lenden Neurosen (s. Eulen bürg, 1. c. S. 269) betrifft, so ist eine 
solche in seltenen Fällen denkbar, direct hervorgerufen durch die 
Ausbreitung der choreatischen Veränderung über einen ungewöhnlich 
grossen Theil des Nervensystems, oder indirect, indem bei einer 
langwierigen, die Berufspflichten beeinträchtigenden Chorea allmäh¬ 
lich hysterische und melancholische Erscheinungen, wie bei jeder 
langen Krankheit, auf treten können. Weit öfter aber wird es sich 
bei der angeblichen Coincidenz um das Auftreten choreiformer Be¬ 
wegungen bei primären Neurosen, oder Psychosen handeln. 

Beachten wir fernerhin die starke Bevorzugung des Kindesalters 
bei der Choreaerkrankung, und zwar nicht des frühen zur „Convul- 
sibilität“ disponirten, sondern des späteren, in welchem das Auftreten 
sonstiger Neurosen und Psychosen zu den Seltenheiten gehört; ziehen 
wir sodann den Einfluss der Witterung und Jahreszeit auf die Häufig¬ 
keit der Erkrankung an Chorea (s. S. 548) und endlich ihre nicht 
seltene Complication mit wirklichen auf anatomischen Veränderungen 
beruhenden Erkrankungen nicht nervöser Organe, wie des Endocards 
nnd der Gelenke, in Betracht, so müssen wir die Chorea scharf 
von der Gruppe der constitutionellen Neuropathieen 
scheiden. Wir ziehen den Schluss: Die Chorea besteht ihrem 
Wesen nach in einer transitorischen, subacut, oder chro¬ 
nisch verlaufenden Veränderung ganz bestimmter Theile 
des cerebrospinalen Systems, welche bedingt wird 
durch die Einwirkung eines ganz bestimmten, oder ver¬ 
schiedener einander ähnlicher Irritamente. 

Ueber die muthmaassliche Localisation der choreatischen 
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Veränderung können wir uns an der Hand klinischer Thatsachen 
ein Urtheil bilden. Wenn man sich vergegenwärtigt, wie das reine 
Bild der genuinen Chorea — abgesehen von den psychischen Stö¬ 
rungen — ausschliesslich motorische Reizsymptome, sehr selten leichte 
Parästhesieen oder Hyperästhesieen, fast niemals aber intensivere 
Anomalieen der Sensibilität und der höheren Sinnesorgane darbietet, 
so muss man die Affection allein oder weit überwiegend in die grosse 
cortico-musculäre Leitungsbahn verlegen. Haben doch zahlreiche Ob- 
ductionen von sogenannten symptomatischen Choreafällen, welche 
bald eine Läsion des Linsenkerns, bald des Thalamus opticus, bald 
des Corpus Striatum feststellten, einen Reizzustand des in der inneren 
Kapsel verlaufenden Pyramidenbündels als wesentliches Moment für 
das Zustandekommen choreatischer Zuckungen wahrscheinlich ge¬ 
macht. 1 ) Eisenlohr 2 ) fand bei einem 14jährigen Mädchen mit 
„angeborener Chorea“ einen sklerotischen Fleck im rechten Seiten- 
sträng des Halsmarks, und zwar in dessen hinterer Hälfte, mithin 
ebenfalls der motorischen Leitungsbahn entsprechend. 

ln welchem Abschnitte der Pyramidenbahn sollen wir bei der 
essentiellen Chorea den Angriffspunkt des Irritaments suchen? Chau- 
veau, Carville, Bert, Onimus und Legros 3 ) verlegen den Sitz 
ausschliesslich, oder vorwiegend in das Rückenmark, indem sie sich 
auf ihre am Thiere ausgeführten Rttckenmarksdurchscbneidungen 
stützen. Dasselbe thuen Hughlings, Jackson und ßowers 4 ) 
unter Hinweis auf die Sectionsbefunde bei der Chorea canina und 
Angel Money 5 ), welcher durch eine experimentell erzeugte Capillar- 
hyperämie des Rückenmarks den choreatischen völlig gleichkommende 
Bewegungen hervorgerufen haben will. 

Der grösste Theil der Autoren hat sich für die Localisation der 
choreatischen Veränderung im Gehirn entschieden, für welche die 
Häufigkeit der gleichzeitigen, eine Rindenaffection voraussetzenden 
psychischen Störungen, sowie die häufige Halbseitigkeit der Chorea 
sprechen. Ich glaube, auch die vollständige Cessation der Zuckungen 
im Schlafe, in welchem doch, besonders wenn er leicht ist, die spi¬ 
nalen Functionen im Gegensatz zu den cerebralen sehr lange erhalten 
bleiben, sodann die prompte Beseitigung sehr intensiver choreatischer 
Bewegungen durch Chloroform und Chloralhydrat, welche beide vor* 

1) Kahler und Pick, Prager Vierteljahrschrift. 1879. I. S. 45. 

2) Centralblatt für Nervenheilkunde. 1880. Nr. 3. 

3) v. Ziemssen, 1. c. S. 474. 

4) Eulenburg, 1. c. S. 278. 

5) Lancet 1885. p. 985. 
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wiegend und zuerst anf die cerebralen Gentren einwirken, weiterhin 
die in der hiesigen Klinik einmal gemachte Beobachtung, dass bei 
schwerster Chorea die Reizpbänomene bei Compression der Carotiden 
sofort schwanden, oder nachliessen, deuten unverkennbar auf eine 
hauptsächliche Localisation des Processes im Grosshirn. 

Einen einzelnen Abschnitt des letzteren herauszngreifen und seine 
Läsion für den ganzen Symptomencomplex der Chorea verantwortlich 
zu machen, wie dies Broadbent 1 ) und andere englische Neuro- 
pathologen thaten, ist bei der Inconstanz der Obductionsbefunde nicht 
gerechtfertigt. 

Wir verlegen demnach die anatomischen Verände¬ 
rungen bei der genuinen Chorea in die Pyramidenbahn, 
von welcher aus bei Zunahme der Intensität derProcess 
sich diffuser — vielleicht auch auf sensible Bezirke — 
verbreiten kann. In erster Linie ist betheiligt der cere¬ 
brale Theil derselben, wahrscheinlich auch der spinale. 
Ob die peripheren Nerven participiren können (Elischer 2 )), bleibe 
dahingestellt. Dass eine in den Körper eindringende Schädlichkeit 
eine Auswahl unter den Nervenelementen trifft, ist uns seit der Er¬ 
forschung der Systemerkrankungen des Rückenmarks sehr wohl ver¬ 
ständlich. 

Zur Beurtheilung der zahlreich veröffentlichten Sectionsberichte 
möchte ich drei Gruppen derselben unterscheiden. 

Die 1. betrifft Fälle von symptomatischer Chorea. Es sind das 
diejenigen, bei welchen sich umschriebene Himentzttndungen, Atro- 
phieen, Embolieen u. 8. w. fanden. Sie gehören nicht hierher. 

Bei der 2. Gruppe sind die pathologisch-anatomischen Verände¬ 
rungen Producte von Complicationen der Chorea, wie der Endocar- 
ditis, Rbeumarthritis oder Pyämie. Es sind das schwere Menin¬ 
gitiden, Encephalitiden und Aehnliches. Auch sie gehören nicht 
hierher. 

Die 3. Gruppe endlich würde die seltenen Fälle umfassen, bei 
welchen die choreatische Veränderung eine solche Intensität annahm, 
dass sie makroskopisch oder mikroskopisch nachweisbar in die Er¬ 
scheinung trat, in Gestalt von Kemwucherungen der Gefässadventitia, 
Bindegewebshyperplasieen, regressiven Metamorphosen der Ganglien¬ 
zellen und Aehnlichem mehr. 


1) v. Ziemssen, 1. c. S. 466. 

2) Sitzungsberichte der Wiener Akademie der Wissenschaften. 1857. 
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Wenden wir uns jetzt zur Frage nach der Ursache der cho¬ 
reatischen Veränderung, so brauche ich wohl kein Wort Aber 
Broadbent’s embolistische, oder die Ton Begbie, Watson, 
Todd u. A. vertretene rheumatische Theorie zu verlieren. Auch der 
von den meisten deutschen Autoren eingenommene Standpunkt, welche 
das Hauptgewicht bei der Frage nach der Aetiologie auf eine be¬ 
stehende neuropathische Diathese legen, aus welcher durch die denk¬ 
bar verschiedensten occasionellen Momente (psychische Erregungen, 
atmosphärische Einflüsse, acute Erkrankungen, ja auch reflectorisch 
u. s. f.) der Symptomencomplex der Chorea entwickelt werde (siehe 
Eulenburg, 1. c.), scheint uns nach unseren früheren Ausführun¬ 
gen (S. 561 ff.) udbaltbar. Wir verlangen für die Chorea mit ihrem 
eigenartigen, allezeit constanten Kranheitsbilde und ihrem 
typischen Verlaufe, mit ihrer als sicher voraussetzenden, ganz 
bestimmt localisirten anatomischen Grundlage eine ein¬ 
heitliche Causalität. Unter den bestehenden Verhältnissen ist 
diese allein gegeben in der Annahme von infectiösen Ur¬ 
sachen. Das ist eine Meinung, welche schon von mehreren Autoren 
— Leube 1 ), Eulenburg 2 ), Strümpell 3 ), Peiper 4 ) und Prior 
(1. c.) — theils angedeutet, theils positiv ausgesprochen worden ist, 
freilich meist nur mit Beziehung auf einen kleinen Theil der Fälle. 
Ich möchte sie auf alle Fälle der genuinen Chorea ausdehnen. 
Wir kennen keine bessere Erklärung ihres Erankbeitsprocesses, als 
die Annahme eines in die Nervenbahnen einwandernden, dort langsam 
sich vermehrenden, allmählich aber sich erschöpfenden und abster¬ 
benden Virus. Es kommen zeitweilig Prodrome bei der Chorea vor, 
wie wir sie bei Infectionskrankheiten zu finden gewohnt sind, z. B. 
Ohrensausen, Schwindel, Hitzegefühl, hier und da vielleicht auch 
leichte Temperatursteigerungen. Ferner macht Eulenburg auf das 
zeitweise endemische Auftreten, die ungleiche geographische Verbrei¬ 
tung, den Einfluss der Jahreszeiten und die vielleicht bestehende 
Verwandtschaft unserer Chorea mit der oberitalischen, wohl auf in- 
fectiöser Genese beruhenden Chorea electrica aufmerksam. Die Nei¬ 
gung der Chorea zu Becidiven erinnert uns an die Pneumonie, die 
Polyarthritis und das Erysipel, der stark ausgesprochenen Bevorzugung 
einer bestimmten Altersklasse begegnen wir bei fast sämmtlichen 
Infectionskrankheiten wieder. 


1) Dieses Archiv. Bd. XXV. S. 242. 

2) 1. c. S. 270. 

3) 1. c. II, 1. S. 409 u. 422. 1885. 

4) Deutsche med. Wochenschrift. 1885. Nr. 8. 
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Dass das infectiöse Virus in der Regel seinen' Wirkungskreis 
streng auf das Nervensystem, ja auf ganz bestimmte Theile desselben 
beschränkt, findet ein SeitenstUck in den durch Malariagift erzeugten 
Neuralgieen; Krämpfen und umschriebenen Anästhesieen, ferner in 
der multiplen degenerativen Neuritis, der Kak-ke oder Beri-Beri und 
in der acuten Poliomyelitis und Encephalitis der Kinder. In leich¬ 
teren Fällen von Chorea fehlt jede Allgemeinreaction, jede Beein¬ 
trächtigung der somatischen Functionen, wie z. B. auch bei Gonor¬ 
rhoe, Lues oder chronischer Polyarthritis. Anders, wenn eine intensive 
Infection stattgefunden hat, oder das Virus auf günstigem Boden zu 
intensiver acuter Entwicklung gelangt ist; dann bieten sich, auch 
ohne Complication mit Rheumarthritis; Endocarditis oder Decubitus, 
am Krankenbett ein Status gravissimus und febrilis und auf dem 
Sectionstisch schon makroskopisch Veränderungen vorwiegend ent¬ 
zündlicher Natur dar, welche oft weit über die Grenzen ihrer ursprüng¬ 
lichen Localisation hinausgegangen sind. 

Es ist nun die Frage, ob die choreatische Veränderung durch 
verschiedenartige Infectionsstoffe, oder allezeit nur durch 
das nämliche Virus hervorgerufen werden kann. 

G. Säe, Roger, Cadet de Gassicourt u. A‘. erklärten, auch 
ehe noch die infectiöse Natur des acuten Gelenkrheumatismus fest¬ 
gestellt war, die Ursache der Chorea für immer, oder meistens 
identisch mit derjenigen des Rheumatismus. In der Tbat 
sehen wir letzteren bald vor, bald gleichzeitig mit, bald nach der 
Chorea auftreten, ja gelegentlich beide Krankheiten geradezu alter- 
niren. Wir beobachten bei beiden das Fehlen directer Contagiosität, 
die Neigung zu Recidiven, nicht selten eine trotz Mangels einer com- 
plicirenden Endocarditis sich einstellende starke Anämie, hin und 
wieder den Einfluss. einer Erkältung auf ihre Entstehung. Interessant 
war mir, die Abhängigkeit beider Erkrankungen von den verschie¬ 
denen Jahreszeiten zu vergleichen. 

Ich fand (8. 548) den Beginn der Chorea 

bei 29 Proc. im 1. Vierteljahr 

= 21 * * 2 . 

= 13 * = 3. 

* 37 » = 4. 

Diesen in Leipzig gewonnenen Zahlen kann ich natürlich aus¬ 
schliesslich die für Leipzig, resp. Sachsen gefundenen entsprechenden 
Zahlen der Pölyarthritis gegenüberstellen. Es fielen von sämmt- 
lichen Erkrankungen an Rheumarthritis 

De ätsche a Archiv f. klin. Medicin. XL. Bd. 37 
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nach Fiedler ') 

nach Wunderlich 1 2 ) 


(Dresden) 

(Leipzig) 

auf das 1. Vierteljahr 

27,19 Proc. 

30,3 Proc. 

= = 2. 

27,34 = 

23,5 = 

= = 3. 

16,74 = 

17,9 = 

= = 4. 

28,73 = 

28,08 = 


Die AehDlichkeit dieser Werthe mit den von mir bei der Chorea 
festgestellten ist unverkennbar. Ich erwähne noch, dass von der 
hei Chorea angelegentlich empfohlenen Arsenikbehandlung auch bei 
dem chronischen Gelenkrheumatismus, welchem doch die Chorea, 
falls die Identität der Genese von Rheumatismus und Chorea fest¬ 
stände, ihrem Verlaufe nach entsprechen würde, evidente Erfolge 
berichtet werden. 

Trotz Alledem leugnen Rilliet und Barthez, Barrier, 
Monneret, Grisolle, Graves, Joffroy u. A. jede Verwandt¬ 
schaft zwischen Chorea und Rheumatismus. Der grösste 
Theil der deutschen Autoren (Leube, Lebert, Niemeyer, Strüm¬ 
pell, Virchow u. A.) nimmt eine vermittelnde Stellung ein, indem 
sie Beziehungen zwischen beiden anerkennen, eine Gesetzmässigkeit 
in denselben aber von der Hand weisen. Die grosse Bevorzugung 
des Kindesalters durch die Chorea, die Stabilität der Localisation 
der choreatischen Veränderungen im Nervensystem im Gegensatz zur 
Polyarthritis mit der für sie fast pathognomonischen Flüchtigkeit 
der Gelenkerkrankungen (Richter 3 )) und die Wirkungslosigkeit der 
Salicylsäure bei der Choreabehandlung (Leube, 1. c.) wird gegen 
die genetische Identität beider Krankheitsprocesse geltend gemacht. 

Entscheiden kann in der strittigen Frage meines Erachtens vor¬ 
läufig nur die Statistik Uber die Coincidenz der beiden Krankheiten. 
Die Richtigkeit der von Hughes, Säe, Cadet de Gassicourt 
u. A. festgestellten hohen Prqcentverhältnisse (s. S. 559) anzuzweifeln, 
steht uns nicht zu. Wenn aber von anderer Seite im Gegensatz 
hierzu eine Häufigkeit des Zusammentreffens von nur 1,58 Proc. 
(Steiner) verbürgt wird, so macht das die oben discutirte Identi¬ 
tätstheorie ohne Weiteres unmöglich. Ob man dann, die Contraste 
in den Resultaten durch besondere locale und nationale Eigentüm¬ 
lichkeiten zu erklären sucht, öder sonstwie, ändert nichts an der 
Sache. Wir fanden S. 560 die Möglichkeit eines Causalnexus mit 
Rheumarthritis in 18,91 Proc. aller Cboreafälle. Das ist zu viel, 


1) Archiv für Heilkunde. 1866. S. 156 u. 1874. S. 154. 

2) Specielle Pathologie und Therapie. 1856. S. 612. 

3) Dieses Archiv. Bd. XXI. S. 374. 
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am gleich Joffroy u. A. jede Beziehung zwischen beiden Affec- 
tionen zn leugnen, es ist aber zu wenig, um die ausschliess¬ 
liche Entstehung der Chorea durch das Virus des Ge¬ 
lenkrheumatismus behaupten zu können. 

Was die Endocarditis betrifft, so müssen wir, da ein specifisch- 
endocarditisches Virus nicht angenommen wird, vielmehr zur Erklä¬ 
rung ihrer Genese zumeist die Polyarthritis acuta, seltener auch die 
acuten Exantheme, Gonorrhoe, Typhus, Pocken, Tuberculose und 
Pyämie in Anspruch genommen werden, in den Fällen, wo ein Cau- 
salitätsverhältniss zwischen Chorea und Herzerkrankung unableugbar 
erscheint, auf eben jene Primärerkrankungen recurriren. Nur selten 
wurde zwischen Typhus, Variola, Scarlatina, Morbilli und Diphtherie 
einerseits und Veitstanz andererseits ein Zusammenhang beobachtet. 

Da mithin keiner der in ihrer Natur, oder in ihren Wirkungen 
uns bekannten Infectionskeime bei der Genese aller, oder auch nur 
der kleineren Hälfte der Cboreafälle in Betracht gezogen werden 
kann, eine infectiöse Pathogenese der Chorea aber vorausgesetzt wer¬ 
den muss, so jesultirt mit logischer Nothwendigkeit, dass es ein 
Virus geben muss, welches ausschliesslich, oder in erster Linie jenen 
typischen Krankheitsprocess einleitet, d. h. dass ein specifisches 
Choreavirus existirt. „Die Einreihung der Chorea in die 
Gruppe der allgemeinen Infectionskrankheiten würde 
alles erklären“, sagt Joffroy, wenn er sich auch schliesslich 
durch die Vorliebe der Krankheit für das spätere Kindesalter be¬ 
stimmen lässt, sie zu einer cerebrospinalen Entwicklungsneurosc zu 
stempeln. 

Zur Erklärung der nicht abzuleugnenden Beziehungen der Chorea 
zu den angeführten Infectionskrankheiten kann man an eine durch 
die letzteren und die sie begleitende Prostration, die Veränderungen 
der Blutmenge und Blutbeschaffenbeit u. s. f. hervorgerufene Dispo¬ 
sition zur Erkrankung an Chörea denken. Merkwürdig bleibt dann 
nur, dass nach Typhus, als dessen Begleit- und Folgeerscheinungen 
die verschiedensten Affectionen des Nervensystems sogar häufig Vor¬ 
kommen, der Eintritt einer Chorea minor zu den Seltenheiten gehört. 
Was den Gelenkrheumatismus anlangt, so tritt die Chorea oft, nach 
Hoger sogar vorzugsweise, nach leichten Fällen ein, z. B. vagen • 
Gelenkschmerzen, Caput obstipum u. s. w., wo von dyskrasischen 
Veränderungen der Gesammtconstitution nicht die Hede sein kann, 
ferner häufig erst spät nach Ablauf, oder aber andererseits noch vor 
Beginn der Polyarthritis. Hier sind wir andere, und zwar innigere 
Beziehungen zu der Chorea anzunehmen gezwungen. Entweder müs- 
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sen wir, glaube ich, uns diese so vorstellen, wie die bekannten Be¬ 
ziehungen zwischen Masern, Keuchhusten und Tubercnlose, so dass 
wir eine durch die Entwicklung des einen Keimes im Körper gesetzte 
Disposition zur Aufnahme und Entwicklungsmöglichkeit des anderen 
zugeben, oder — und dafür möchte ich eiqtreten — wir müssen eine 
derartige Verwandtschaft zwischen dem Virus der Chorea 
und dem der Polyarthritis voraussetzen, dass wir eine gele¬ 
gentliche Entstehung der specifisch choreatischen Ver¬ 
änderung auch durch das letztere für möglich halten. Das 
erklärt uns die Fälle, in welchen Chorea und Rheumatismus'gleich¬ 
zeitig auftreten, oder letzterer nur kurze Zeit vorher. Ob, wie Prior 
will, auch die Chorea nach Typhus, Masern u. s. w. als durch das 
specifische Gift der jeweiligen Krankheit entstanden gedacht werden 
darf, möchte ich bei der Seltenheit solcher Fälle nicht entscheiden. 

Unsere Hypothese steht mit den allgemein-pathologischen Grund- 
und Glaubenssätzen nicht in Widerspruch. Eben der Gelenkrheu¬ 
matismus bietet eine Analogie dazu dar. Multiple Gelenkaffectionen 
führen wir ätiologisch meist zurück auf das specifische Virus der 
Polyarthritis; daneben räumen wir ein, dass ähnliche, ja für die 
Wahrnehmung vielfach genau dieselben Erkrankungen durch Ein¬ 
wanderung der Keime des Scharlachs, der Gonorrhoe, der Syphilis, 
oder puerperaler und septischer Processe in die Synovialmembranen 
erzeugt, werden können. 

Eine weitere Möglichkeit ist in unserer Theorie einbegriffen, 
dass nämlicb, wie das polyarthritische Virus im Nervensystem, auch 
umgekehrt das choreatische in den Gelenken sich festsetzen könne. 
Denn setzt das leichte Festhaften eines Keimes in den Gelenken 
einestheils und in Tb eilen des Nervensystems andererseits gewisse 
gleichartige Eigentümlichkeiten dieser beiden Organe voraus, so 
muss eine andere jener ersten nahe verwandte Schädlichkeit, wenn 
sie ihren Prädilectionssitz in eben jenen cerebrospinalen Partieen 
hat, auch in den Gelenken hinwiederum einen günstigen Boden für 
ihre Entwicklung finden. Mit dieser Annahme würden ungezwungen 
alle die Fälle eine Erklärung erhalten, bei welchen im Verlaufe der 
Chorea Gelenkaffectionen auftreten, welche bald mehr, bald weniger 
dem Bilde der infectiösen Polyarthritis gleichkommen. 

* Zur genaueren Klarstellung des Verhältnisses der Chorea 
zur Endocarditis gehen wir von denselben bei ihrem Verhältniss 
zum Rheumatismus maassgebend gewesenen Principien aus. 

Tritt eine Chorea, wie wir nur sehr selten -constatiren konnten, 
zu einer lange schon bestehenden Endocarditis hinzu, so ist wohl 
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annehmbar,- dass die Keime, welche die letztere hervorriefen, bei 
einer Exacerbation des Entzündnngsprocesses wieder in den Blut¬ 
strom übergetreten sind und in den Nervenbahnen die choreatische 
Veränderung hervorgerufen haben. Viel häufiger liegen die Verhält¬ 
nisse so, dass wir die Herzaffection gleichzeitig mit der Chorea oder 
wenig später nachweisen können. Entweder sind dann beide nur 
Complicationen der gleichzeitig vorhandenen Rheumarthritis, rcsp. 
Symptome der rheumarthritischen Allgemeininfection, oder dieEndo- 
carditis ist durch da? specifische Ghoreavirus veranlasst, sie ist 
ein Symptom der choreatischen Allgemeinerkrankung. 
Letzterer Fall ist wohl der häufigere, da in der grossen Mehrzahl 
der Fälle mit Coincidenz von Chorea und Herzaffectionen jede An¬ 
deutung von rheumatischen Erkrankungen fehlt. Von Autoren spricht 
sich nur Joffroy hierüber deutlich aus. „Wie die Chorea“, sagt 
er, „analog dem Scharlach, der Pyämie und dem Puerperalfieber 
Gelenkaffectionen darbieten kann, so kann sie sich auch mit endo- 
pericarditischen Processen vergesellschaften.“ Die grosse Vorliebe 
des polyarthritischen Virus für die Ansiedelung auf dem Endocard 
einerseits und die nahe Verwandtschaft des choreatischen Virus mit 
jenem andererseits machen die Thatsache a priori begreiflich. Die 
klinische Erfahrung, dass das Vitium cordis erst bei Recidiven der 
Chorea auftreten kann, ohne jeden Zusammenhang mit Rheumatismus, 
bestätigt sie. Von den drei auf S. 552 citirten Fällen führe ich den 
einen kurz an: 

• Martha V. erkrankte in ihrem 9. Jahre (1882) an Chorea. Nie Rheu¬ 
matismus. Herr Prof. Erb fand reine Herztöne. Heilung nach </* Jahr. 
Je ein Recidiv im 10. (1883)« und 12. Jahre (1885). Herr Prof. Strüm¬ 
pell constatirte bei beiden normalen Herzbefund. Als sich die Kranke 
im Januar 1886 — ohne Chorea — wieder vorstellte, fanden wir eine 
zweifellose Insuffizienz der Mitralis. 

Ganz entsprechend ist der von Clifford, Albuth und Gee 1 ) 
mitgetheilte, durch die Autopsie bestätigte Fall, bei welchem im Ver¬ 
laufe der Chorea eine Peri-Endocarditis sich entwickelte. 

Dass endlich in seltenen Fällen eine acute Endocarditis einige 
Zeit vor der Chorea diagnosticirt wird (Henoch 2 )), wobei es sich 
mithin um eine primäre Localisation dej? Choreavirus im 
Endocard handelt, findet ein Seitenstück in den sicher verbürgten 
Polyarthritisfällen (Stokes, Graves, Trousseau u. A.), bei wel¬ 
chen eine Herzaffection noch vor jeder Gelenkerkrankung nachge¬ 
wiesen wurde. 

1) Med. Times and Gazette. May 11. 1878. p. 505. 

2) Vorlesungen Uber Kinderkrankheiten. 1881. S. 301. 
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So sehen wir denn, wie Chorea, Polyarthritis und 
Endocarditis in sehr wechselnder Reihenfolge anftreten 
können. Die Primäraffection hat in den weitaus mei¬ 
sten der hierher gehörigen Fälle ihren Sitz im Nerven¬ 
system, seltener in den Gelenken, noch seltener im En- 
docard. Bedingt wird sie durch das eigenartige Virus 
der Chorea, vielfach wohl auch durch das jenem nahe 
verwandte polyarthritische. Vielleicht können in ver¬ 
einzelten Fällen auch andere infectiöse Keime das 
gleiche Krankheitsbild erzeugen. 

Die grosse Bedeutung psychischer Affecte für die Ent¬ 
stehung der Chorea lässt sich recht wohl mit unserer Auffassung der 
Krankheit als einer Infectionskrankheit in Einklang bringen. Wie auf 
ein heftiges materielles Trauma, einen Schlag hin in dem getroffenen 
Knochen eine infectiöse Entzündung, eine Osteomyelitis, ein Fungus 
Platz greifen kann, so verstehen wir, wie ein plötzlicher Schreck das 
Nervensystem zu einem Locus minoris resistentiae macht, so dass 
die Invasion eines Infectionsstoffes erleichtert, oder dem schon ein¬ 
gedrungenen Keim ein günstiger Nährboden geschaffen wird. Letztere 
Annahme wird für diejenigen Fälle Geltung haben, bei welchen wir 
mehr oder weniger unmittelbar nach einer psychischen Alteration die 
Krankheit ausbrechen sehen. 

Die in der Literatur beschriebenen Fälle von „imitatorischer 
Chorea“ werden genau wie bei der „Imitationsepilepsie“ zum Theil 
auf eine Verkennung hysterischer oder simulatorischer Phänomene 
zurtickzuftthren sein. Leube’s 1 ) 2 Mädchen mit „Imitationschorea“ 
waren beide hysterisch beanlagt, desgleichen v. Bricheteau’s 2 ) 
8 Patientinnen im Höpital Necker 6. In einzelnen Fällen müssen 
wir vielleicht ein rein zufälliges Zusammentreffen mehrfacher Er¬ 
krankungsfälle, oder aber eine endemische, resp. epidemische Aus¬ 
breitung der materiellen Infection annehmen. Uebrigens lässt der 
stark ausgeprägte Trieb der kleineren Kinder zur Nachahmung und 
Nachäffung, welcher durch die imponirende Seltsamkeit der choreati¬ 
schen Zappelbewegungen besonders lebhaft angeregt werden muss, 
nicht unwahrscheinlich erscheinen, dass durch eine anfängliche häufige 
Erregung und Uebung der in Frage kommenden Nervenbahnen diese 
allmählich — besonders bei neuropathischer Disposition — in einen 
leichten Reizungs 2 ;ustand gerathen, dem zufolge späterhin auch nnwill- 

1) Klio. Beilage zu den Correspondenzblättern des allgem. ärztl. Vereins zu 
Thüringen. 1874. Nr. 5. 

2) Archives gdndrales. 1863. I. p. 433 sqq. et 532 sqq. 
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kttrlich die früher geübten choreiformen Bewegungen znr Auslösung 
gelangen. Von diesen Gesichtspunkten aus müssen die auf S. 552 
mitgetheilteu Beobachtungen aufgefasst werden. 

Noch einige Worte über die sogenannte „reflectorische 
Chorea“. Eulenburg, v. Ziemssen und viele andere Autoren 
halten an ihrem Vorkommen noch fest. Für etwas Unmögliches, 
oder auch nur Unwahrscheinliches halten wir die Entstehung chorei- 
former Bewegungen auf reflectorischem Wege ebensowenig, wie 
das Vorkommen von Reflexlähmungen bei Darm-, Blasen- und Uterus¬ 
erkrankungen. Doch glauben wir, dass es sich in vielen der be¬ 
schriebenen Fälle um eine zufällige Coincidenz von Affectionen 
des Magendarmkanals, der Zähne, des Penis, des Uterus u. s. f. mit 
einer essentiellen Chorea in unserem Sinne handelt. Ganz be¬ 
sonders gilt das von der Chorea gravidarum. Die Bedingungen, 
welche als wesentlich zu ihrer Entstehung auf reflectorischem Wege 
verlangt werden, Reizung der Nervengeflechte des Uterus und Dis¬ 
position zu nervösen Erkrankungen, sind meines Erachtens bei Schwan¬ 
geren in so hohem Maasse gegeben, dass die Graviditätschorea eine 
alltägliche Erscheinung sein müsste, wenn nicht eben die Mitwirkung 
eines anderweitigen Agens absolut erforderlich wäre. Dass eine Ge¬ 
setzmässigkeit in den Beziehungen der Chorea zum Schwangerschafts¬ 
verlaufe nicht besteht, dass sie bald noch vor der Entbindung ver¬ 
schwindet, bald die Geburt überdauert, bald gar erst im Wochenbette 
auftritt, ist eine fernere Stütze für unsere Ansicht 

Schliesslich möchte ich der Vermuthung Raum geben, ob nicht 
einzelne Fälle von choreatischen Erscheinungen bei Schwangeren auf 
eine Reizung der Grosshirnrinde in der Gegend der Centralwindungen 
durch intracranielle Osteophytbildungen zurückzuführen sind, welch 
letztere ja auch analog der Chorea gerade bei jugendlichen Erst¬ 
gebärenden am häufigsten gefunden werden. 
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Klinische Beiträge zur Lehre vom Antagonismus zwischen 
Morphium und Atropin. 

Von 

Dr. Hermann Lenhartz, 

Docent für innere Medicin zn Leipzig. 

Durch drei Fälle acuter Morpbiumvergiftungen, die Ende 1885 
in Leipzig zur Beobachtung kamen, wurde ich veranlasst, den Werth 
der antidotarischen Behandlung dieser Vergiftungen mit Atropin in 
eingehender Weise zu prüfen. Unsere hiesigen Beobachtungen Hessen 
begründete Zweifel an der Zuverlässigkeit jener Behandlungsmethode 
zu und berechtigten, die schon vielfach erörterte Frage über den Anta¬ 
gonismus zwischen Morphium und Atropin wieder aufzunehmen. 

Ehe ich in die Untersuchung dieser Frage eintrete, erscheint mir 
die Mittheilung der drei Beobachtungen nothwendig. 

1. Am 9. December 1885 wurde ich zu dem 27 jährigen Kaufmann 
Tb. in Reudnitz gerufen und fand bei dem grossen und kräftigen Manne 
einen Tonsillarabscess mit starkem Oedem des weichen Gaumens und Zäpf¬ 
chens. Sprache exquisit klossig. Nahrungsaufnahme durch Schmerzen und 
Schwellung nahezu unmöglich. 

Die sofortige Eröffnung des Abscesses schaffte trotz ziemlich reichlicher 
Entleerung von Eiter und Blut nur geringe Erleichterung. Ord.: Eiswasser¬ 
umschläge. Gargarismen. 

Zum grössten Schrecken fand ich den Kranken anderen Tags früh 
9 Uhr im tiefsten Coma, aus dem er weder durch lautes Anschreien, 
noch durch Hautreize irgend welcher Art auch' nur einen Moment zu er¬ 
wecken war. 

Gesiebt gedunsen, bleich, cyanotisch. Atbmung laut schnarchend, 
röchelnd, oft aussetzend, zwischen 36—40 in der Minute, Puls ziem¬ 
lich voll, regelmässig, stark beschleunigt, 140. Pupillen mini¬ 
mal verengt. Conjunctivae und Corneae reactionslos, auch bei directer 
Berührung. Haut an den entblössten Stellen ziemlich kühl, sonst warm. 
Zähne fest gegen einander gepresst; beim Versuch, die Kiefer etwas von 
einander zu ziehen, wird der Finger stark gebissen; es besteht starker 
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Trismus. Auf der Brust vorn fühl- und hörbares reichliches feuchtes 
Rasseln; auch lautes Trachealrasselo weithin zu vernehmen. 

Nachdem ich sofort mehrere Shawls und einen feuchten 
Umschlag, dieden Hals sehr fest umschnürten, gelöst hatte, 
bekam der Kranke augenscheinlich besser Luft und holte 
einige Male tief Athem. Bald aber traten wieder röchelnde Respira¬ 
tionen auf mit den bekannten Geräuschen, wie man sie bei tiefer Chloro¬ 
formnarkose hört, wenn die Zunge zurückgesunken ist. Vorzieben des 
Unterkiefers half nicht genügend und musste die Zunge deshalb dauernd 
herausgehalten werden. Wenige Minuten genügten, um mich davon zu 
überzeugen, dass weder das primäre, noch ein sonstiges damit in Beziehung 
stehendes Leiden diesen ominösen Zustand veranlasst haben konnten, dass 
vielmehr eine Vergiftung, und zwar am wahrscheinlichsten mit Morphium, 
vorlag. . 

Die Wirthin, bei der Th. wohnte, wollte anfangs nicht mit der Sprache 
herans, gab dann aber zu, dass der Kranke bereits von Dr. G. behandelt 
worden sei und 2 Pulver eingenommen habe, da auf 1 solches — am 8. 
Abends gegebenes — weder Schlaf, noch Nachlass der Schmerzen einge¬ 
treten sei. Den Rest der Pulver habe sie — aus Sorge für Th. — ins 
Feuer geworfen. 

Dem Recepte zufolge waren 6 Pulver zu 0,02 Morphium aceticum ver¬ 
ordnet. 

Da ausser der Wirthin, welche die Zunge fixirte, keine Hülfe zur Hand 
war, musste ich mich darauf beschränken, mit Eiswasser Gesicht, Hinter¬ 
kopf und Nacken zu besprengen, auf die Brust einen Senfteig zu appliciren, 
sowie Waden und Fusssohlen energisch mit Bürsten zu reizen, alles ohne 
jeden Erfolg. 

Zum Glück kam nach etwa % Stunden, in denen eine merkliche Ver¬ 
schlechterung des Pulses eintrat, indem derselbe kleiner, unregelmässig 
und aussetzend wurde, Herr College Keil mir zu Hülfe und konnte mit 
energischeren Reizmitteln begonnen werden. Oeftere Uebergiessungen von. 
Kopf und Nacken mit Eiswasser, wiederholte Sinapismen an Brust und 
Waden, Irrigation von starkem, beissem Kaffee per rectum lösten endlich 
gegen 11 Uhr einige, wenn auch schwache Reactionen aus. Der Kranke 
zwinkerte mit den Augen und stöhnte bei den Uebergiessungen; auch trat 
der Lidreflex bei Berührung schwach auf dem rechten, präcise und lebhaft 
auf dem licken. Auge ein. Von Patella- und Hautreflexen noch 
keine Spur wahrzunehmen. 

Obschon in der folgenden Stunde insofern eine merkliche Aenderung 
eintrat, als den Uebergiessungen ganz constant lebhaftere Reaction, beson¬ 
ders tiefe Athemzüge folgten, blieb der Zustand doch derart, dass ich den 
Kranken selbst auf kurze Zeit nicht zu verlassen wagte. Aus diesem Grunde 
unternahm ich gegen 12^4 Uhr den Transport desselben per Droschke 
nach dem etwa 20 Minuten entfernten Krankenhause. Vom Siechkorb war 
unbedingt Abstand zu nehmen, weil die Zunge permanent an einer Schlinge 
herausgehalten werden musste. 

Auf der Klinik wurde — von unwichtigen Punkten abgesehen — 
folgender Status erhoben: 

Temperatur 39,0°; Puls 156, klein, weich, irregulär; Respiration 40, 
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aussetzend; tiefstes Coma; Kiefer darch Pflöcke auseinandergezwängt; starke 
Masseterencontractur. Zunge durch Fadenschlinge angezogen. Lebhafte, 
meist Streckcontracturen der Beine. Haut- und Patellareflexe stark 
erhöht. Harn ohne Eiweiss und Zucker. 

Im Laufe des Nachmittags erhält der Kranke — wegen des anhaltend 
tiefen Comas, bei dem häufige, kurze, krampfhafte Zuckungen, meist Streck- 
convulsionen in den Extremitäten, seltener im Rumpf beobachtet wurden — 
2mal eine Atropininjection von je 0,00075 mit 3stflndigem 
Intervall. 

Etwa 5 Stunden später werden die Pupillen etwas weiter. Die Atb- 
mung setzt aber bis zum anderen Morgen in oft beängsti¬ 
gender Weise aus, so dass wiederholt und lange Zeit künstliche Ath- 
mung unterhalten werden musste. Häufige und intensive allgemeine 
klonische Krämpfe bestehen fort. 

Am 11. December früh 7 Uhr giebt Patient zum ersten Male einige 
unverständliche Antworten auf lauten Anruf, zeigt sonst anhaltend starke 
Benommenheit. Nur bin und wieder noch Muskelzuckungen. Temperatur 
hält sich auf 39,0°. 

In den nächsten beiden Tagen wird das Sensorium freier, ist indess 
erst am 14. December so klar, dass der Kranke sich besinnen und angeben 
kann, an jenem Abend gegen 10 Uhr 3 Pulver (also 0,06) auf einmal ge¬ 
nommen zu haben; über das ev. 4. Pulver konnte er nichts Bestimmtes 
aussagen. 

Die Muskelunruhe hat aufgehört; doch besteht noch grosse allgemeine 
Schwäche, Abgeschlagenheit, wenig Appetit und noch immer schlechter 
Schlaf. Temperatur erst am 15. December normal. 

Am 21. December konnte Patient entlassen werden; jedoch fühlte er 
sich in den nächsten 8 Tagen noch so matt, dass er kaum l /z Stunde 
ausgehen konnte. 

Der andere Fall wurde von einem hiesigen Gollegen mir gtttigst 
zur Verfügung gestellt. 

Der 31jährige Mann erkrankte im November 1885 an lebhafter Angina. 

Am 2. Tage schlechtes Allgemeinbefinden, geringes Fieber, Angina 
mässig. Ord.: Gurgeln mit chlorsaurem Kali; Priessnitz-Umschlag. 

Am 3. Tage Angina stärker, besonders links. Massenhafte Schleim¬ 
entleerung, stärkere Schlingbeschwerden. Ord.: Chinin, sulfur. 0,75. Be- 
pinselung des Gaumens mit Cocainlösung. 

Am 4. Tage früh */23 Uhr erschwerte Athmung; der deshalb geholte 
Arzt constatirte nur schlechtes Allgemeinbefinden, injicirte 0,015 Mor¬ 
phin, darnach grosse subjective Erleichterung und etwas Schlaf. Um 8 Uhr 
wieder stärkere Schlingbeschwerden. Abends Temperatur 38,5°. Nach 
Morphin 0,02 bald Euphorie. Schlaf. Von Mitternacht an wieder 
zunehmende Beschwerden, deshalb anderen Tags früh */*10 Uhr 
0,02 Morphin snbcntan; Schwellung der Racbentheile bedeutend stärker. 

Abends wurden dem Pat. auf seine dringenden Bitten 0,03 Grm. Mor¬ 
phium injicirt. Darnach konnte derselbe ohne Beschwerden schlucken, 
genoss Suppe mit Ei, etwas Obst und Wein. Um 8 Uhr schickte er den 
Diener fort. Dann muss Erbrechen eingetreten sein, während der Kranke 
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noch bei Besinnung gewesen, da das Bett nicht beschmutzt und das Nacht¬ 
geschirr wieder bei Seite gestellt war. 

Um 3 /49 Uhr kam der Diener zurück und fand das Aussehen des 
Kranken sehr verändert, ihn selbst betäubt. Um 9 Uhr constatirte der 
Arzt tiefsten Sopor, stertoröses, beschleunigtes und ans¬ 
setzendes Athmen, Zunge nach hinten gesunken, Pupillen völlig con- 
trahirt, starr; Puls 112, ziemlich voll, mässige Muskelstarre und 
Cyanose. 

Der Priessnitz-Umschlag war so fest um den Hals ge¬ 
zogen, dass er nur mit Mühe abzunehmen war, auch blieb 
eine völlige Strangulationsrinne zurück. 

Um V 2 IO Uhr wird eine Spritze Kampher injicirt und V 2 - bis 1 stünd¬ 
lich wiederholt; auch erhält der Kranke Atropin 0,0025 subcutan. Nach 
2 Stunden werden die bis dahin auf ein Minimum verengten 
Pupillen etwas weiter, Respiration etwas regelmässiger, so 
dass jetzt von der künstlichen Respiration abgestanden wer¬ 
den konnte. 

Puls anfangs zwischen 110—120, wurde frequenter, klei¬ 
ner und elender, zählte von 4 Uhr ab 140—180, wurde zuletzt 
unfühlbar und unzählbar. Die Athmung nach Mitternacht 
mehr und mehr beschleunigt, 40—60 per Minute. 

Temperatur Abends wenig erhöht, stieg bis früh 4 Uhr zu der exor¬ 
bitanten Höhe von 41,8°, ging auf kalte Einpackungen bis 40,5° zurück, 
stieg dann bis zum Tode auf 42° mit deutlich wahrnehmbarer (aber nicht 
gemessener) postmortaler Steigerung. 

Während anfangs vereinzelte klonische Krämpfe auftraten, bestand 
später absolute Muskelerschlaifung und glitt die Zunge immer, wie in tief¬ 
ster Chloroformnarkose zurück. Das Coma dauerte ununterbrochen bis zum 
Tode an, der am 22. November früh gegen 2 / 2 10 Uhr erfolgte. 

Die Section (Dr. Huber) ergab: Schwellung und Infiltration der 
linken Tonsille, Pharyngitis, Laryngitis, Bronchitis, Lungenödem, Hypo¬ 
stase, colossale Hyperämie und Oedem des Gehirns, der Me - 
dulla oblongata und der Meningen. Keine Spur von Entzündung. 
Sehr schlaffe und schwache Herzmusculatur. 

Die ganze injicirte Morphiumquantität in den 2 Tagen betrug: 
den 20. November früh */23 Uhr 0,015 

Abends 7 - 0,02 

= 21. = früh 1 / 2 10 = 0,02 

Abends »/*7 = 0,03 

0,085 

Der 3. Fall kam September 1885 in der hiesigen medicinischen 
Klinik znr Beobachtung. Die genaueren Details der bis zur Auf¬ 
nahme ins Spital reichenden Krankengeschichte verdanke ich der 
Liebenswürdigkeit des Herrn Collegen Riemer. 

Der 29 jährige Kaufmann Adolf R. wurde am 27. Septbr. 1885 früh 
3 /4 5 Uhr bewusstlos im Bett gefunden. Die Thür an Thür schlafenden 
Wirthsleute waren durch das ungewohnt laute und tiefe Schnarchen be- 
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wogen, nach ihrem Abmiether zu sehen. Der alsbald hinzugerufene Col¬ 
lege R. fand die Papierkapseln von 95 Morphiumpulvern (zu 0,01 Morph, 
muriat.), die Patient, wie er später aussagt, in selbstmörderischer Absicht 
Abends spät zu sich genommen hat. Es bestand tiefes Coma, der Lidreflex 
völlig aufgehoben. Respiration in den ersten Minuten der Anwesenheit des 
Arztes vollkommen aassetzend, trat erst nach künstlicher Athmung und 
lange Zeit auch dann nnr anvollständig ein. Auf krampfartige, sehr tiefe 
Inspiration folgte lange Panse. Pols anfänglich langsam und klein, wurde 
infolge der künstlichen Athmung zweifellos kräftiger. Ras¬ 
seln auf der Brust nicht zu hören. Erbrechen war nicht erfolgt. 

Um 6 Uhr erhielt Patient die erste, um *^1 Uhr die zweite Injection 
von Atropin zu je 0,001. Respiration und Puls waren aber be¬ 
reits besser. Ferner wurden kalte Abreibungen and Sinapismen applicirt 

Bis zu dem um 7 Uhr erfolgenden Transport des Kranken (per Siech¬ 
korb) nach dem Spital wurde von Dr. R. mit Hülfe von zwei Schutzleuten 
anhaltend künstliche Athmung ausgeftthrt; ein merklicher 
Effect des Atropins wurde bis eben dahin nicht wahrge- 
d o mme n. 

Im Spital zeigte der kräftig gebaute Kranke um l liS Uhr blass-cya- 
notische Gesichtsfarbe. Temperatur 37,0°, Puls 128, Respiration 4. 
Ist tief benommen, öffnet aber bei lautem Anruf die sonst geschlossenen 
Lider; Blick starr; Pupillen sehr klein und reactionslos. Respi¬ 
ration gleichmässig tief. Percussion und Auscultation ohne Besonderheiten. 
Herztöne leise, rein. Puls klein, regelmässig. 

Es wird sofort der Magen mit etwa 7 Liter warmen Wassers ausge- 
spült. Im Spülicht durch den Apotheker Morphin nachgewiesen. Während 
der Ausspülung nimmt die Cyanose erheblich zu. Durch öfteres Anreden 
und Aufrütteln wird Pat. am festen Einschlafen verhindert. 

Mittags klarer, beantwortet die an ihn gerichteten Fragen prompt, 
klagt über viel Kopfschmerz, verlangt zu trinken. Blick noch starr und 
ausdruckslos. Pupillen unverändert klein (!). 

Abends. Wegen Retentio Urin mit Katheter entleert; 400 Ccm., 1025 
spec. Gew., Spuren von Eiweiss, viel Zucker (?); deutliche Morphinreaction 
vom Spitalapotheker nachgewiesen. 

28. September. Pat. Nachts absichtlich oft im Schlaf gestört, hat viel 
getrunken, klagt noch Uber Eingenommensein des Kopfs. Pupillen etwas 
weiter, reagiren träge. Retentio nrinae besteht fort. Durch Katheter 300 Ccm. 
weder zucker-, noch eiweissbaltigen Urins entleert. 

29. September. Volle Reconvalescenz, bis auf Eingenommensein des 
Kopfs und Retentio urinae keine Klagen. 

1. October. Noch Neigung zu Retentio urinae. Stuhl nach Karlsbader 
Salz erfolgt. 

5. October geheilt entlassen. 

Die mitgetheilten Beobachtungen lassen ohne weitere Differential¬ 
diagnose den Schluss zu, dass es sich in allen 3 Fällen um acute 
Morphiumvergiftungen gehandelt hat. Es fragt sich nur, ob das 
Symptomenbild in den ersten beiden Fällen als das der reinen Mor- 
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phiumintoxication anzusehen, oder als wesentlich compiicirt durch die 
begleitende, bezüglich initiale Angina aufzufassen ist. 

Nach unserem Dafürhalten weicht der Symptomencomplex nicht 
auffällig von dem ab, wie er uns bei unserer Untersuchung noch 
häufig entgegentreten wird. Wohl aber erscheint es uns als wahr¬ 
scheinlich, dass einzelne Symptome eine Steigerung durch die Primär- 
aflfection erfahren haben. Und mit vollem Recht dürfen wir anneh¬ 
men, dass durch die in beiden Fällen bestehende heftige Angina und 
durch die gleichfalls beide Male beobachtete Umschnürung des Halses 
das Zustandekommen der Vergiftung sehr wesentlich begünstigt ist. 
Beide Momente, die entzündliche Röthung und Schwellung der Gau- 
men-Rachentheile und die Strangulation des Halses, erschweren Ath- 
mung und Circulation und werden nicht nur zu grösserer BlutfUlle 
im Hirn, sondern auch zur CQ 2 *Anhäufung im Blute führen. Gerade 
der letztere Zustand aber wurde von Onsum in Christiania 1 ) zur 
Erklärung des Zustandekommens der Morphinvergiftung herangezogen. 

Daneben aber dürfen wir nicht unerwähnt lassen, dass in beiden 
Fällen auch der Individualität eine Rolle zufallen mag. Wir können 
zur Erklärung der auffälligen Thatsache, dass schon auf Morphin¬ 
dosen von 0,06, bez. 0,03 Grm. lebensgefährliche, ja tödtliche Ver¬ 
giftung folgte, die Idiosynkrasie in Anspruch nehmen. Diese abnorm 
grosse individuelle Empfänglichkeit für die Giftwirkungen der Opiate 
aber kann durch eine gleichzeitig bestehende Krankheit ohne Frage 
gesteigert werden. Denn ebenso, wie wir auf der einen Seite wissen, 
dass manche Krankheiten, als solche, die Individuen weniger empfäng¬ 
lich für die giftigen Wirkungen des Opiums machen — ich erinnere 
an die Fälle von Gallen-, Nierensteinkolik, von Tetanus, an verschie¬ 
dene Geisteskrankheiten und die perforative Peritonitis —, ist uns 
von manchen anderen Affectionen bekannt, dass die Anwendung der 
Opiate durch dieselben contraindicirt ist. So vertragen manche Kranke 
mit Emphysem, mit Herzfleisch- und Klappenfehlern nicht selten 
diese Mittel schlecht und können schon nach geringen Gaben höchst 
gefährliche Zufälle (Sopor, Cheyne-Stokes’sches Athmen u. s. w.) dar¬ 
bieten. Um so mehr ist dies zu erwarten, wenn durch die vorhan¬ 
dene Krankheit ein Hinderniss für die freie Athemthätigkeit, wie hier 
durch den Tonsillarabscess, gegeben ist. 

Auf diese Weise gewinnen wir eine Vorstellung, wie es möglich 
war, dass schon nach den relativ geringen Morphindosen lebensge¬ 
fährliche Vergiftungen folgen konnten. 


1) In Husemann’s Supplementband zur Toxikologie. S. 91. 
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Ueber den Symptomencomplex unserer Beobachtungen hatten 
wir schon flüchtig angegeben, dass eine wesentliche Abweichung von 
dem in zahlreichen Publicationen niedergelegten Bilde nicht bemerk¬ 
bar ist Wir müssen aber hinzusetzen, dass die Symptomatologie 
der acuten Morphin Vergiftung in den Lehrbüchern vielfach anders 
dargestellt ist. Gewöhnlich *) wird angegeben, dass die Körpertem¬ 
peratur vermindert, Puls und Respiration nur im Anfang beschleunigt, 
mit Eintritt des Comas verlangsamt seien. Nur Galtier 2 ) findet die 
Körperwärme fast constant erhöht, ausser gegen das Ende. 

Weiter gelten Trismus und Gonvulsionen als seltene und pro¬ 
gnostisch üble Erscheinungen, die fast nur bei Kindern, seltener und 
nur nach hohen Dosen bei Erwachsenen Vorkommen sollen (Taylor, 
Christison, L. Lewin 3 )). 

Wir wollen uns damit begnügen, hier nur auf die Abweichungen 
hingewiesen zu haben, welche unsere Fälle gegenüber der Lehre der 
Schule auszeichnen. Am Ende unserer Abhandlung wird sich ergeben, 
dass auf Grund des in der Literatur niedergelegten klinischen Ma¬ 
terials verschiedene Modificationen in den Angaben der Handbücher 
Uber die acute Morphinvergiftung wünschenswerth erscheinen. 

Sehr in den Vordergrund trat für mich von Anfang 
an die Frage über die Zweckmässigkeit der antidotari¬ 
schen Behandlung. Bei der mehrstündigen, eingehenden Beob¬ 
achtung des ersten Falles konnte ich mich nicht zur Anwendung des 
Atropins entschliessen, obwohl mir besonders die Binz'sehe Empfeh¬ 
lung wohlbekannt war. Der Eindruck, den der Kranke auf mich 
machte, war derart, dass ich von der Zuführung eines differenten 
Mittels nur Schaden befürchten musste. Andererseits konnte ich mich 
von der vortrefflichen Wirkung der Eiswasserübergiessungen wieder¬ 
holt überzeugen und hoffen, dass der Ausgang unter Weiterbeobach- 
tung der begonnenen Therapie ein günstiger sein werde. Dass die 
gleichwohl eingeleitete Atropinbehandlung nicht den geringsten Erfolg 
bewirkte, lehrt der Krankenbericht. Ich habe mich selbst davon . 
überzeugt, dass viele Stunden nach der Atropininjection ausser der 
Dilatation der Pupillen keine Spur eines günstigen Effects hervortrat, 
dass vielmehr die Gonvulsionen häufig und schwer sich wiederholten 
und die Athmung in geradezu bedrohlicher Weise aus- 

t) Taylor, Die Gifte. Deutsch von Seydeler. 1863. S. 4, 5,50. — Christi¬ 
son, Abhandlung über die Gifte. 1831. S. 738 ff. — Binz, Vorlesungen über Phar¬ 
makologie. 

2) Traitd de Toxicologie. Tome II. p. 97 sq. 1855. 

3) Lehrbuch der Toxikologie. 1885. S. 356. 
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setzte. Wenn ich anfUge, dass der Stationsarzt in der folgenden 
Nacht wiederholt stundenlang die künstliche Athmnng fortführen 
musste, so wird dadurch in zweifelloser Weise die gänzliche Ohn¬ 
macht der Atropinbehandlung für diesen Fall wenigstens klargelegt 
Nun wird man mir einwenden, dass von einer so minimalen Gabe 
einer derart schweren Vergiftung gegenüber ein entscheidender Erfolg 
nicht erwartet werden dürfe; es wird*sich später zeigen, ob der Ein¬ 
wand stichhaltig ist. 

Bei dem 2. Kranken, der wenige Stunden nach der Vergiftung 
in ärztliche Behandlung kam, wurde in energischer Weise vorge¬ 
gangen. Genau 3 Stunden nach der Morphininjection werden 0,0025 
Gramm Atropin injicirt. Nach 2 Stunden werden die bis dahin ver¬ 
engten Pupillen etwas weiter, die unregelmässige Athmung etwas 
regelmässiger, so dass von der bis jetzt ausgeführten künstlichen 
Athmung Abstand genommen werden konnte. Indess zeigt der Puls 
statt der anfänglichen Frequenz von 110—120 zunehmende Beschleu¬ 
nigung und wird kleiner und elender; ja von Nachts 4 Uhr ab wer¬ 
den 140 — 180 Schläge gezählt, während der Puls später unfühlbar 
und unzählbar ist Das Coma wird nicht einmal vorübergehend ge¬ 
mildert. 

In unserem 3. Falle endlich trat nach der Atropininjection ein 
merklicher Effect nicht ein; vor Allem blieb die Athmung noch stun¬ 
denlang auf 4—6 Respirationen verlangsamt und bestand die Myo- 
sis fort. 

Man wird mir zugeben, dass diese Beobachtungen zu Gunsten 
der antidotarischen Therapie keinesfalls verwerthet werden dürfen. 
Wohl aber künnen sie dazu auffordern, diese Behandlungsmethode 
einer erneuten Prüfung zu unterwerfen. Die Untersuchung dieser 
Frage ist nebenher dadurch von Interesse, als sie Gelegenheit bietet, 
auf Grund der Publicationen die Symptomatologie der acuten Ver¬ 
giftung durch Opiate eingehend kennen zu lernen. 

Von den Autoren, die im letzten Jahrzehnt für den Antagonismus 
eingetreten sind, ist in erster Linie Binz 1 ) zu nennen, der in allen 
hierher gehörenden Publicationen zur Anwendung des Atropins auf¬ 
fordert. 

Binz bezieht sich neben den Ergebnissen seiner Thier versuche haupt¬ 
sächlich auf die klinischen Erfahrungen Johnston’s, der durch Injection 


1) Vorlesungen über Pharmakologie. I. Abth. 1884. S. 96. — Intoxicationen 
in Gerhardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten. 1878. — Ueber den arteriellen 
Druck bei Morphinvergiftung. Deutsche med. Wochenschrift. 1880. Nr. 13. 
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von 0,015—0,03 Atropin „ wunderbare“ Erfolge erzielte und niemals nach¬ 
theilige Wirkungen gesehen hat (Vorlesungen. S. 100). Er (Intoxicationen. 
S. 406) schliesst sich ausdrücklich der Meinung an, dass wir im Atropin 
ein antagonistisches Medicament gegen das Morphin besitzen, giebt 
aber Rossbach gegenüber zu, dass man allerdings von den Antagonisten 
nicht eine runde Aufhebung der entgegenstehenden Potenz wie von Pins 
und Minus verlangen könne. „ Am Krankenbett dürfen wir mit dem Gegen¬ 
satz, der in einigen wichtigen Lebensfunctionen sich geltend macht, wohl 
zufrieden sein. “ Selbstredend ist es nach ihm, dass man sich beim kind¬ 
lichen Alter vor zu starken Gaben des „Antidots“ noch mehr zu hüten 
hat, als beim Erwachsenen. Mit 0,00005 Grm. etwa hätte man in 
der Morphinvergiftung eines Säuglings zu beginnen und je 
nach dem Alter vorsichtig zu steigern. Eine Wiederholung der Dosis 
kann in mässigen Intervallen stattfinden. 

Ausser Binz hat L. Lewin die Anwendung des „physio¬ 
logischen Antidots“ sehr warm empfohlen: will Wood 1 ) 
schwerste Fälle mit dem Atropin geheilt haben. Führen wir endlich 
noch an, dass v. Bo eck 2 ) und Husemann 3 ) mit grosser Reserve 
der antidotarischen Therapie das Wort reden, so haben wir die ein¬ 
schlägige Literatur genügend. berücksichtigt. 

Wenn wir mit L. Lewin annehmen, dass das Atropin in der 
That ein physiologisches Antidot gegen die Morphinvergiftung dar¬ 
stellt, so dürfen und müssen wir erwarten, dass die Anwendung des¬ 
selben in den genannten Vergiftungsfällen eclatante Wirkungen her¬ 
vorruft. Nur dann haben wir das Recht, von einem physiologischen 
Antidot zu sprechen, wenn die Einverleibung desselben selbst in 
den spätestenStadien der Vergiftung durch das entgegengesetzte 
Mittel noch Erfolg hat. Aus diesem Grunde nehmen wir ja einen 
einseitigen physiologischen Antagonismus zwischen Muscarin und 
Atropin und zwischen Pilocarpin und Atropin an, weil das letztere 
selbst gegen Ende der Vergiftung seine lebensrettende Thätigkeit 
noch entfaltet. 

Binz drückt sich vorsichtiger als Lewin aus und spricht, wie 
wir schon hörten, von einem antagonistischen Medicament, mit dessen 
Einfluss auf Puls und Athmung man sich begnügen müsse. Jeden¬ 
falls räth auch er unbedingt zur Anwendung des Atropins, „wenn 
irgend Gefahr im Verzüge“, und trägt nur dann Bedenken, das Mittel 
anzuwenden, „wenn der Puls bereits klein und frequent geworden ist“. 

Wir werden demnach zu untersuchen haben, ob sich aus den 
vorliegenden klinischen Beobachtungen die Annahme eines wirklichen 

1) A. Falck, Antagonismus der Gifte. Volkmann's Sammlung. Nr. 159. 

2) Intoxicationen in v. Ziemssen's Handbuch. 

3) Handbuch der Toxikologie. 1862 und Supplementband dazu. 
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Antagonismus zwischen Morphin und Atropin ergiebt, bezüglich ob 
die Anwendung des letzteren in symptomatischer Beziehung einen 
derartigen Nutzen gewährt, dass dieselbe mit voller Ueberzeugung 
empfohlen werden darf. Die angeführten Autoren haben nur zum 
Theil eigene Erfahrungen auf diesem Gebiete und beziehen sich, ab¬ 
gesehen von Johnston und Wood, die allein über grosses eigenes 
Material verfügen, auf die in der Literatur niedergelegten Beobach¬ 
tungen. 

Um zu einem selbständigen Urtheil über diese principiell und 
praktisch hervorragend wichtigen Fragen zu kommen, erschien es 
mir nothwendig, ein möglichst reiches Material zu sammeln, um durch 
Analyse der Einzelbeobachtungen und übersichtliche tabellarische Zu¬ 
sammenstellung zu einem Ergebniss zu gelangen. 

ln der zunächst folgenden (s. S. 584) Tabelle I habe ich 59 Opium- 
Morphin-Vergiftungen zusammengestellt, bei denen ein Belladonna¬ 
präparat zur Anwendung kam; von diesen 59 Fällen sind 17 gestorben, 
entsprechend einer Mortalität von 28,8 Proc., während von 73 in 
Tabelle II aufgeftihrten, ohne Belladonna behandelten Vergiftungen 
nur 11 = 15 Proc. der Fälle letal endeten. 

Da ich mich auf die statistischen Angaben nicht beschränken 
darf, lasse ich die Besprechung der Einzelfälle oder Gruppen folgen. 

Ich beginne mit den Beobachtungen von Johnston (1—17). 

Die 1. Kranke kam kurz nach der Vergiftung mit 4 Dr. Extr. Opii 
comatös ins Spital. Myosis. Pols 110, sehr schwach. Resp. 14. Nach 
sofortiger Magenausspfllung */* Gran Atropin subcutan. Da nach 1 Stunde 
die Pupillen nur wenig weiter, Puls noch schwächer, aufs Neue 
’/2 Gran Atropin und Kaffee und Brandy per rectum. 2 v ,i Stunden später 
Puls 140, Resp. 10, Gesicht geröthet, Mydriasis, Extremitäten noch kalt; 
deshalb heisse Ein Wicklung. 5 V» Stunden nach der ersten Atropininjection 
Haut warm. Anderen Tags geheilt entlassen. 

Bei dem 2. Kranken ist von Interesse, dass Puls 120, schwach, 
Resp. 14, stertorös war; dass der Puls */* Stunde nach der 1. Atropin¬ 
injection zu 0,032 als sehr schwach angegeben ist, 4 Stunden später 
Lippen und Lider noch livid waren und erst 1 x ji Stunden nach der 2. Atro¬ 
pininjection die bis dabin erschwerte Respiration ruhig wurde und der 
Lidreflex zurtlckkehrte. 

Auch im 3. Fall Puls 100, schwach, Resp. 12, stertorös. 2 Stunden 
nach der 1. Atropininjection Puls klein und schwach, 115, 5 Stunden 
später sehr schwach. Erst 1 Stunde nach der 2. Atropingabe (bez. 
67* Stunden nach der l/lnjection) Puls stärker, Resp. ruhig. — Gegen 
eine Vergiftungsgabe von 1^2 Dr. Extr. Opii wurden 0,048 Gran Atropin 
angewandt. 

Dentsches Archiv f. Vlln. Medlcln. XL. Bil. 38 
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Tabelle 


Nummer 

Autor und Quelle 

Alter 

und 

Geschlecht 

Wie viel 
Morphium ? 
Opium ? 

Beginn 

der Behandlung 
Status praesens 

Puls 

Arial 

i 

Johnslon, 

30 jähr. 

4 Drachmen 

Zeit? 

110 

14 


Medical Times and 
Gazette. 7.Sept. 1872 

Frau 

Extr. opii 

Coma 

sehr 

schwach 

Stert, 1 

2 

Derselbe, 

23 jähr. 

3 Drachmen 

7 Std. nach der Verg. 

120 

14 


ibidem 

Mann 

Extr. opii 

Coma 

schwach 

sttruü 

3 

Derselbe , 

24 jähr. 

1 */« Drachmen 

37* Std. nach der Verg. 

100 

l: 


ibidem 

Mann 

Extr. opii 

Coma 

schwach 

Sterte 

4 

Derselbe , 
ibidem 

22 jähr. 
Frau 

3 Drachmen 
Extr. opii 

3 Std. nach der Verg. 
Massiges Coma 

100 

K> 

stcrtiH 

5 

Derselbe , 
ibidem 

24 jähr. 
Mann 

2 Drachmen 
Extr. opii 

2 Std. nach der Verg. 
Somnolenz, später Coma 

84 

DOTEI 

6 

Derselbe , 

29 jähr. 

2 Drachmen 

3 Std. nach der Verg. 

100 



ibidem 

Frau 

Extr. opii 

Partielles Coma 


stert-«! 

7 

Derselbe , 

28 jähr. 

1 Drachme 

3 Std. nach der Verg. 

schwach. 

etwt 


ibidem 

Frau 

Extr. opii 

Schläfrig 

irregulär 

j sUr>3 

8 

Derselbe , 

23 jähr. 

4 Drachmen 

2 l /i Std. nach der Verg. 

100 

ii 


ibidem 

Frau 

Extr. opii 

Ä Coma 

schwach 

steri* 

9 

Derselbe , 
ibidem 

28 jähr. 
Mann 

2 Drachmen 
Extr. opii 

5 Std. nach der Verg. 
Somnolenz, 1 Std. später 
Coma 

120 

längs 

10 

Derselbe , 
ibidem 

37 jähr. 
Frau 

17* Drachmen 
Extr. opii 

17* Std. nach der Verg. 
klar, 6 Std. später Coma 

120 

schwach 

stert* 

11 

Derselbe 

ibidem 

31 jähr. 
Mann 

4 Drachmen 
Extr. opii 

274 Std. nach der Verg. 
klar, 5 /* Std. später Coma 

weich, 

irregulär 

starte 

12 

Derselbe , 

37 jähr. 

3 Drachmen 

3 Std. nach der Verg. 

124 



ibidem 

Mann 

Extr. opii 

Tiefes Coma 

weich, 

irregulär 

Stert 4 

13 

Derselbe , 

ibidem. 15. February 
1873. p. 175 

16 jähr. 
Frau 

10 Drachmen 
Extr. opii 

6 Std. nach der Verg. 
Coma 

schwach, 

irregulär 

stert'4 

14 

Derselbe , 

38 jähr. 

3 Drachmen 

5 Std. nach der Verg. 

schwach, 

beseht 


ibidem 

Mann 

Extr. opii 

Coma 

irregulär 

uxl 

unrtga 

15 

Derselbe , 
ibidem 

17 jähr. 
Frau 

Menge ? 
Opium 

Coma 

130 

lingsai 

sterto! 

16 

Derselbe , 
ibidem 

36 jähr. 
Frau 

^2 Drachmen 
" Extr. opii 

5*/4 Std. nach der Verg. 
Schläfrig, später Coma 

beschleun. 

langst 

Stcrtel 

17 

Derselbe , 
ibidem 

27 jähr. 
Frau 

7* Unze 
Extr. opii 

274 Std. nach der Verg. 
Theilweises Coma, bald 
tiefes Coma 

klein, 

schnell 

steiioi 

18 

1 

Koberl , 

Schmidt’s Jahrbücher. 
Bd. 186. S. 15, 16 

Mann, 

frtlhcr 

Mor¬ 

phinist 

Morphin 
circa 0,24 
subcutan 

Circa 1 Stunde 
nach der Vergiftung. 
Coma 

40 
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Krämpfe 

Bchan 

mit 

Belladonna od. Atropin 

d 1 u n g 

mit 

anderen Mitteln 

Aus 

in 

Genesung 

in 

Tod 

— 

7« Gran Atröpin 

4 /i Gran Atropin 

Magenausspttlung, 
Kaffee, Brandy 

Genesung 

— 

— 

Vs Gran Atropin 
'/* Gran Atropin 

Magenpumpe, künst¬ 
liche Athmung, Kaffee, 
Ammonia. 

Genesung 


— 

7* Gran Atropin 

Ebenso 

Genesung 

— 

— 

7* Gran Atropin 

7i Gran Atropin 

Heisse Einwicklung, 
Kaffee, Ammonia. 

Genesung 

— 

— 

7« Gran Atropin 
f /s Gran Atropin 

Ja 

Genesung 

— 


7* Gran Atropin 

7< Gran Atropin 

Ja 

Genesung 

— 


7t Gran Atropin 

7* Gran Atropin 

Ja . 

Genesung 

— 


V* Gran Atropin 

7« Gran Atropin 

Ja 

Genesung 

— 


7* Gran Atropin 
*/4 Gran Atropin 

Ja 

Genesung 

— 

— 

7t Gran Atropin 

Ja 

Genesung 

— 

— 

2 mal 

74 Gran Atropin 

Ja 

Genesung 

— 


2 mal 

74 Gran Atropin , 

Ja 

■— 

Tod 

— 

7a Gran Atropin 

Ja 

— 

Tod 

— 

74 Gran Atropin 

Ja 

— 

Tod 

— 

7« Gran Atropin 

Ja 

— 

Tod 

Ja, in Gesicht 
nnd 

Extremitäten 

7a Gran Atropin 

Ja 

— 

Tod 





Ja 

7a Gran Atropin 

Ja 

— 

Tod 


1 Mgnn. Atropin 

10 Mgnn. Atropin 

10 Mgrm. Atropin 
in versch. Theil dosen 

Ja 

Genesung 

38* 

— 
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Digitized by 


Nummer | 

Autor und Quelle 

Alter 

und 

Geschlecht 

Wie viel 
Morphium ? 
Opium ? 

Beginn 

der Behandlung 
Status praesens 

Pols 

AÜSI 

19 

Klob. 

54 jähr. 

Grössere 

10 Std. nach der Verg. 

96 

! 

fcit 


Schmidts Jahrb. 

Mann 

Menge 

Schläfrig, 13 Std. später 


, Zl\ 


Bd. 142. 8. 22 


Morphin 

Coma 


imri 

20 

Manby, 

Aeltere 

Circa 

Bald nach der Verg. 

108 

! CVi 


Lancet. 23. August 

Frau 

2 Gran 

Coma 

bis 



1884 


Morphin 


120 





suboutan 


weich 

Ata 

21 

Kimmel f 

Mann 

0,8 

11 Std. nach der Verg. 

unftlhlbar 

i ä*« 


Schmidts Jahrb. 


Morphin 

Sopor 




Bd. 193. 8.135 






22 

Finlay, 

36 jfthr. 

Grossere 

20 Minuten 

anfan£ 

r» p - 


Lancet 1884. p. 561 

Mann 

Menge 

nach der Vergiftung. 

klein. 

1 i- 1 




Tinct. opii 

Sopor 

schwach. 







frequent, 







140 


23 

Taylor, 

28 jähr. 

Menge ? 

Anfangs klar 

langsam. 

- 


ibidem, p. 937 

Mann 

Opium 


roll 


24 

Fothergillf 

47 jähr. 

12 Grau 

Sofort nach der Ver- 

? 

sehvi 


ibidem. 9. März 1878. 

Frau 

Opium 

giftung, „da Zustand 




p. 354 



kritisch* 



25 

Brouardel, 

Mann 

8 Gran 

Nach 2 V* Stunden 

faden- J 

triü 


Canstatt’s Jahresber. 


Laudanum 

Coma 

förmig j 



1881. I. 8. 563 


in Klystier 


1 

J 


26 

Brookt, 

68 jähr. 

l 3 /4 Gran 

Nach 7 Stunden 

etwas 

erst:*i 


ebenda. 1873. I. 

Mann 

Morphin 

Coma 

verlang- I 



8. 398 




samt 


27 

Dodeuil, 

Junges 

5 Drachmen 

5 Std. nach der Verg. 

54 

sezi 


Bull, de Thdrap. 1865 

Mädchen 

Tinct. opii 

Narkose' 



28 

Wilson, 

Mann ' 

Morphin 0,05 

Coma 

9 

4 


Sehmidt’s Jahrb. 


mehrere Male 





Bd. 142. 8. 22 


subcutan 


1 


29 

Lancet 

50 jähr. 

Morphin 

Coma 

? 

sch« 


1881. p. 486 

Frau 

äusserlich 



Cll di 

30 

Löbl, 

72 jähr. 

Morphin 

Coma 

128 



Eulenburg: Injectio- 

Frau 

0,024 





nen. 1875. 8. 105 


subcutan 


i 

i 


31 

Levinstein, 

Dame 

0,3 

Sopor, Coma 

92 

y 

j 

Oie Morphiumsucht. 


Morphin 




! 

1883. S. 104 


subcutan 




32 

W. F. Norris, 

19 jähr. 

75 Gran (?) 

Nach 3 Stunden 

1 

1 

80—100 

:: 


Harley: The old 

Mann 

Morphin 

Somnolenz 




Yegetable Neurotics. 


in Lösung 





1869. p. 312 




1 


33 

F. Anderson, 

Mann 

9 Gran 

Nach 36 Stunden 

langsam. 

4-! 


ibidem. 


Morph, mur. 

tiefes Coma j 

schwach 




i 

in Lösung 


i 
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11 cn 

Krämpfe 

Behau 

mit 

Belladonna od. Atropin 

idlung 

mit 

anderen Mitteln 

Aus 

in 

Genesung 

gang 

in 

Tod 

e 

Trismus 

2 mal 

U,012 Atropin 

Ja 

— 

Tod 

»g 

— * 

^4 Gran Atropin 
m 4 Theildoscn 

Ja 

— 

Tod 

iit 

— 

7 Tropfen Extr. Beilad. 
120 Tropf, von Sol. 
Atrop. 0,06 auf 30,0 

4 Stdn. kUnstl. Resp., 

1 stttndl. Coffein, citr., 
Eiswasserdouche 

Genesung 

— 

“g 


2 mal 

0,001 Grm. Atropin 

Sehr energische Behand¬ 
lung 

Genesung 


“g 

— 

l jt Gran Atropin 

Ebenso 

Genesung 

— 

r eog 

— 

1 Gran Atropin 
auf 1 mal subeutan 

Emetienm und andere 
Mittel, Faradisation, 
warmes Bett 

Genesung 

— 


Opisthotonus 

Atropin 0,015 und 
0,01 

Wasser- und Kaffee- 

kljstiere 

• 

— 

Tod 

mg 

— 

Atropin zu */* Gran 
in 14 Theilinjcctionen 

Emetica, ambulatory 
treatment, künstliche 
Athmung 

— 

Tod 

mg 

— 

*/i5 Gran Atropin 
subeutan 

Emetica mit Erfolg, 
Kaffee, Brandy 

Genesung 

— 

mg 

Trismus 

0,015 Atropin 

T 

Genesung 

— 

mg 

Zuckungen 

im 

Oesioht 

3 Injeotionen 
von V* Gran Atropin 
und */* Gran 

Analeptica wie Brandy 
etc. 

— 

Tod 

ir eog 

— 

Atropininjection 

V 

— 

Tod 

ir eng 

— 

3 mal Injection 

Ton 0,0015 Atropin 

Starker Kaffee, Eisblase, 
Blutegel, kalte Ueber- 
giessung, ambulatory 
treatment, laues Bad, 
Faradisation 

Genesung 

— 

eng 


50 Gran Extract 
Beilad. in 2 Stunden 

Energische Behandlung 

1 

Genesung 


eng 

— 

6 Drachmen Tinct. 
Belladonnae 

9 

Genesung 

— 
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u 

o 

s 

a 

p< 

Autor und Quelle 

Alter 

und 

Geschlecht 

Wie viel 
Morphium? 
Opium ? 

Beginn 

der Behandlung 
Status praesens 

l’uls 

Atfes 

34 

Mitchell , 
Harley: The old 
vegctable Neurotics. 
1869. p. 313 

59 jähr. 
Mann 

5 Gran 
Morph, sulf. 

Nach 2 Stunden 
Somnolenz 

170 

M 

35 

Lucas, 

ibidem 

11 jähr. 
Mädchen 

1 Unze 
Tinct. opii 

Nach 27« Stunden 
Somnolenz 

96 

er^rbi 

36 

iy. F. Morris, 
ibidem 

55 jähr. 
Mann 

1 Unze 
Tinct. opii 

Nach 8 Stunden 
Sopor 

sehr 

schwach 

sUru 

37 

Mussey , 
ibidem 

24 jähr. 
Frau 

1 Unze 
Tinct. opii 

Nach 3 Stunden 
Somnolenz 

50 

s&rvi 

1 i 

38 

Cazin, 

ibidem, p. 315 

50 jähr. 
Frau 

5 Drachmen 
Tinct. opii 
in l 1 /» Stdn, 

Nach 5 Stunden 
Sopor 

schwach 

sUrw 

39 

Lee, 

ibidem 

2 jähr. 
Kind 

Unbekannte 

Menge 

Opium 

Tiefes Coma 

40 

kap 

und i 
gestr? 

40 

Blake, 

ibidem, p. 316 

30 jähr. 
Mann 

1 Unze 
Tinct. opii 

Somnolenz 

— 

““ 

41 

Radcliffe, 
Schmidt’s Jahrb. 
Bd. 142. 8. 23 

39 jähr. 
Frau 

3 Drachmen 
Tinct. opii 

Nach ’/4 Stunde 
Somnolenz 

beschleun. 

klein 

flivl 

42 

Derselbe , 
ibidem 

60 jähr. 
Frau 

2 Esslöffel (?) 
Tinct. opii 

Nach 12 Stunden 
Somnolenz 

schwach 

fh- 

43 

Garrison , 

55 jähr. 

0,6—1,2 (?) 

Nach 5 Stunden 

nicht 

kriis 


ibidem. Bd. 162. 

S. 237 

Mann 

Morphin 

Coma 

fühlbar 

bif-i 

In^pin 

44 

Schell , 

ibidem. Bd. 161 

Frau 

45 Grm. 
Laudan. liq. 

Somnolenz 

104 


45 

Taylor , 

Guy’s Hosp. Rep. 
1865 

11 ‘/»jähr. 
Mädchen 

1 •/* Unze 
Laudan. 

Partielles Coma 

100 

klein, 

schwach 

ersfhi 

stertö 

* 

46 

J. Ogle , 
bei v . Boeck 

55 jähr. 
Mann 

30,0 Laudan. 

— 

— 

— 

47 

Motherwell 
bei Frommhold 

? 

17* Unzen 
Tinct. opii 

Nach 12 Stunden 
Tiefes Coma 

— 

— 

48 

Duncan, 

ibidem 

38 jähr. 
Frau 

2 Unzen 
Tinct. opii 

Nach 1 7* Stunden 
Sopor « 

70 

Stcrtu 

49 

Blake* 

ibidem 

4 jähr. 
Knabe 

1 Drachme 
Tinct. opii 

Nach 1 Stunde 
Sopor 

100 

tUc 

50 

Blondeau, 

ibidem 

Junge 

Dame 

10 Grm. 
Tinct. opii 

Nach 17> Stunden 
Somnolenz und Nausea 

— 

— 

51 

Derselbe , 
ibidem 

Frau 

Unbek. Meng« 
Tinct. opii 

* Starke Vergiftung 

langsam, 

schwach 

— - 

52 

Sullivanj 

ibidem 

Kind 

Circa 

1 Scrup. 
Laudan. 

Sehr bald Prostration 
und Erbrechen 
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■■ I 

j 

allen 

Krämpfe 

Behandlung 

mit | mit 

Belladonna od. Atropin J anderen Mitteln 

Aus 

in 

Genesung 

gang 

in 

Tod 

“S 

Massige 

Muskel¬ 

krämpfe 

6 Drachmen Tinct. 
Beilad. in 22 Stunden 
und ‘/s Gran Atropin 

Magenansspülung, Gal¬ 
vanismus, Alkohol 

Genesung 

— 

ng 

Subsultns 

16 Gran Extract. 
Bellndonnae 

Energische Behandlung 

Genesung 

— 

ng 

— 

17 Gran Extract. 
Belladonnae 

Ja 

— 

Tod 

r eng 

— 

7 Gran Extr. Bellad., 

1 Unze Tinct. Bellad. 

Starker Kaffee 

Genesung 

— 

r eng 

— 

1 Unze, 2 Dipchmen 
Tinct. Belladonn. 

Magenaussptllung, 

Elektricität 

Genesung 

— 

Ilg 

— 

60 Tropfen Tinct. 
Belladonnae 

— 

Genesung 

— 

— 

— 

2 Druohmen Extract. 
Belladonnae 

Brechmittel, Stimulantia 
etc. 

— 

Tod 

ng 

— 

Vastündl. 10 Tropfen 
Tinct. Bellad. 
von der 4. Stunde an 

Emctica, Stimulantia 
etc. 

Genesung 


^ng 

— 

^aatündl. 10 Tropfen 
Tinct. Bellad. 

Emetica, viel starker 
Kaffee 

Genesung 

— 


— 

2 mal 

0,6 Extr. Bellad. 

Kalte Douchen, ktlnstl. 
Respirat., 473 Gran star¬ 
ker Kaffeeaufguss subcut. 

Genesung 


eng 

—■ 

30 Tropf. Tinct. Bellad. 
und 

2 mal Atropin zu 0,0012 

Magenausspülung, künst¬ 
liche Respiration 

Genesung 


eng 

Muskel¬ 

zuckungen 

In 3 Stunden 

16 Gran Extr. Bellad. 

Magenpumpe, Stimu¬ 
lantia, ambulatory 
treatment 

Genesung 



— 

Extr. Bellad. 0,75 

— 

— 

Tod 

eng 


In 3 Stdn. 11 */ 2 Drach¬ 
men Tinct. Bellad. 

— 

Genesung 

— 

eng 

— 

1 Unze Tinct. Bellad., 
20 Gran Extr. Bellad. 

Emctica 

Genesung 

— 

eng 

— 

16 Tropfen 
Extract. Belladonnae 

Stimulirende Klystiere 

— 

Tod 

eng 

— 

Tinct. Bellad. 4,0 

j Kaffee 

Genesung 

— 

eng 

— 

110 Tropfen 

Tinct. Belladonnae 

Hautreize, kalte Uebcr- 
giessung 

Genesung 

— 

eng 

— 

3 Tropfen einer Bella¬ 
donnalösung von 3 Gran 
auf 1 Unze Wasser 

Kalte Douche, Gerb¬ 
säurelösung 

Genesung 



Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








XXVII. Lenhartz 


590 


Nummer 

Autor und Quelle 

Alter 

und 

Geschlecht 

Wie viel 
Morphium ? 
Opium? 

Beginn 

der Behandlung 
Status praesens 

Puls 


53 

Adams on 
bei Frommhold 

60 jähr. 
Mann 

1 Unze 
Laudan. 

Nach 2 Stunden 
Tiefes Coma 

72 

schwach 

ßä=L-- 

54 

Paul, 

ibidem 

23 jähr. 
Frau 

30 Grm. 
Tinct. opii 

Nach 2 Stunden 
Sopor, Erbrechen 

120 

hart 


55 

Derselbe, 
ibidem 

Dame 

20 Grm. 
Tinct. opii 

Ungestörtes Sensorium 

— 

— 

56 

George, 

ibidem 

Dame 

20,0 

Tinct opii 

Nach s /s Stunde 
Somnolenz 

60 

klein 

müksö 

57 

Mein Fall 1 

27 jähr. 
Mann 

0,06 (0,08?) 
Morphium 
innerlich 

Nach 8 Stunden 
. Coma 

140 

36-4 

58 

Mein Fall 2 

31 jähr. 
Mann 

0,03 Morph, 
subcutan 

Nach 2 ! /4 Stunden 
Coma, Cyan ose 

112 

voll 

besehi- n 

ausset-?! 

5!) 

Mein Fall 3 

29 jilhr. 
Mann 

0,94 Morph, 
innerlich 

i 

Nach 6—7 Stunden 
Coma, Cyanosc 

langsam, 

klein 

sehr '-l 
langst 
aussen 


Die 4. Beobachtung zeigt ebenfalls, dass der bis zur 1. Atropininjec- 
tion von l fi Gran als schwach angegebene Puls 4^2 Stunden später sebr 
schwach wird und erst auf eine 2. Injection Besserung eintritt 

Bei dem 5. Kranken wird der Puls nach der 1. Atropininjection erst 
sehr schwach und steigt von 84 auf 127 Schläge; die spätere Beschaffen* 
heit ist nicht mitgetheilt. 

Die 6. Patientin bot 3 Stunden nach der Vergiftung durch 2 Drachmen 
Opium partielles Coma mit Myosis dar. Puls 100; Respiration 20, 
stertorös. Magenpumpe, kalte Douche und ambulatory treaiment erfolglos. 
Nach 1 Stunde Coma tief, Lippen und Lider livid, Respiration verlangsamt. 
Deshalb 1 /i Gran Atropin subcutan, Kaffee und Ammonia per rectum. Nach 

1 */a Stunden Puls weich, Resp. 12. Lippen noch livid; keine Besserung. 
Deshalb 2 Stunden nach der 1. Atropininjection aufs Neue 7« Gran; dar¬ 
nach in der nächsten Stunde starke Mydriasis, Gesicht und Lippen {Otb, 
Puls 100, Resp. 10, ruhiger Schlaf. 2 Stunden später trinkt Pat. 

Die Beobachtung 7 ist in der Hinsicht lehrreich, als sich trotz 
vorheriger (prophylaktischer) Injection von */? Gran Atropin 

2 Stunden später tiefes Coma entwickelte und der bei der Auf¬ 

nahme schwache und irreguläre Puls frequent und sebr schwach wurde. 
Erst nach einer 2. Dose von 72 Gran Atropin, die schon 2 Stunden nach 
der 1. folgte, wurde der Puls kräftiger und begann später auch Nachlass 
des Comas. , 

Aehnlichen Verlauf sehen wir in Fall 8.* 3 Stunden nach der 
1. Atropingabe von x ji Gran noch tiefes Coma; deshalb aufs 
Neue 74 Gran Atropin. 5 Stunden nach der 2. Injection beginnende Rück¬ 
kehr des Bewusstseins. 
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en 

Krämpfe 

B e h an 

mit 

Belladonna od. Atropin 

dl ung 

mit 

anderen Mitteln 

A u s j 

in 

Genesung 

?a ng 

in 

Tod 


— 

2 V* Drachmen 
Tinct. Bdladonnae 

Emetica, Magenpumpe 

Genesung 

— 


— 

372 Drachmen 
Tinct. Bdladonnae 

Reichlich starker Kaffee 

Genesung 

— 


— 

6,0 Tinct. Bdladonnae 

— 

Genesung 

— 

ng 

Allgemeine 

klonische 

Krämpfe 

6,0 Tinct. Belladonnae 

Keine Emetica, Kaffee 

Genesung 

— 


Krämpfe 

2 mal 0,00075 Atropin 

. Eiswasserilbergiessung, 
Kaffee, Klystiere, 
künstliche Athmung 

Genesung 

■ 

> 

Klonische 

Krämpfe 

0,0025 Atropin 

2 mal 0,001 Atropin 

Kamphcr subcutan, 
kalte Einpackung 

— 

Tod 

) 


subcutan 

Künstliche Athmung, 
Magenausspülung 

Genesung 



Die 9. Mittheilung illnstrirt aufs Neue den schädlichen Einfluss 
des lange fortgesetzten ambulatory treatment. Aus der an¬ 
fänglichen Somnolenz entwickelt sich tiefes Coma. Puls 80—120. 2 Stun¬ 
den nach der 1 . Atropininjection von */2 Gran noch anhaltend tiefes Coma 
und erschwerte Respiration; deshalb wieder */* Gran Atropin mit folgendem 
6 ständigem Schlaf. 

Auch im 10 . Falle wurde die anfangs (d. h. 1 */* Stunden nach der Ver¬ 
giftung noch klare Frau unter dem Herumftthren schliesslich 
comatös. Puls 120 , Resp. stertorös. */a Gran Atropin. 2 '/j Stun¬ 
den später Puls 100 (!), Resp. 12. Schlaf. 7 */2 Stunden nach der Injec- 
tion klar. 

Bei der 11 . Beobachtung war der Kranke 2 { ji Stunden nach der Ver¬ 
giftung völlig klar. Erst l ’/4 Stunde nach der Magenausspülung 
und ihe ambulatory treatment beginut tiefes Coma. Deshalb 
mit 1 V 2 ständigem Intervall 3 /< Gran Atropin. 6 V 2 Stunden nach der 2. In- 
jection klar. 

In Fall 12 ist der Puls 3 Stunden nach einer Vergiftung durch 
3 Drachmen Extr. opii im tiefen Coma weich, irregulär, 124. 2 8 tunden 

nach der 1 . Injection Puls 130, sehr schwach, aussetzend. Auch nach 
weiteren 2^2 Stunden Puls noch sehr schwach, Respiration erschwert und 
beschleunigt. Deshalb neue Injection von Atropin. 7 '/2 Stunden nach der 
1 . Injection Pat. zu erwecken. Puls bleibt aber sehr schwach und ist 
3 Stunden später unfühlbar. 12 t /2 Stunden nach der 1. Atropininjection 
jammert der Kranke und wird von Neuem bewusstlos. Glieder werden 
kalt, Puls unfühlbar. Nach weiteren 3 Stunden Tod. 

Hierzu bemerkt Johnston: „Die Wirkung des Atropin war sehr 
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augenscheinlich; da Pat. theilwieise das Bewusstsein wieder erlangte 
und an den betäubenden Wirkungen nicht starb, sondern an der Er¬ 
schöpfung, welche die Folge dieses Zustands war.“ 

Die 13. Kranke erhielt 6—7 Stunden nach der Vergiftung l /2 Gran 
Atropin, da sie tief comatös, die Glieder erschlafft, Pupillen eng contrahirt. 
Puls weich, irregulär, Resp. stertorös und Rasseln zu hören war. 
Magenausspülung. 1 Stunde später Puls unfühlbar. 2^4 Stunden nach 
der Atropininjection Tod, der nach Johnston „from cerebral apoplexy* 
erfolgte. 

Beim folgenden, 14. Kranken bestand 5 Stunden nach der Vergiftung 
Coma, stertoröse Respiration, schwacher, unregelmässiger Puls. Nach Aus¬ 
spülung des Magens y J\ Gran Atropin, 1 Stunde darnach Mydriasis, Resp. 
frequent und unregelmässig. Puls unfühlbar. Nach weiteren 1 */2 Stun¬ 
den Tod. Nach Johnston starb der Kranke „from cerebral effusion “. 

Ueber Zeit und Menge der Vergiftnng war im Fall 15 nichts zu eruiren. 
Coma; Puls 130, Resp. langsam, stertorös. Tod 3 l /t Stunden nach 
der Atropininjection. Johnston giebt an: „Die Kranke starb an 
Erschöpfung. “ 

Die 16. Kranke war 5 1 /« Stunden nach der Vergiftung schläfrig, 
konnte aber umhergehen. Puls 80, Resp. 11, stertorös. Reichliches 
künstliches Erbrechen und ambulatory treatment waren schon nach 1 Stunde 
von Coma gefolgt. Kalte Douche blieb ohne Erfolg. 7 Stunden nach der 
Vergiftung ] /2 Gran Atropin mit deutlicher Wirkung nach 1 Stunde. 
Nach einer weiteren Stunde traten Convulsionen in Extremitäten und Ge¬ 
sicht auf, die bis zu dem ] /2 Stunde später erfolgenden Tode andauerten. 
„The ft/lh was under treatment for five hours, and died from con- 
vulsions. u 

In Johnston’s letztem Fall (17) begann die Behandlung 2V 2 Stun¬ 
den nach einer Vergiftung durch V 2 Unze Extr. opii. Die etwas benom¬ 
mene Kranke wollte nicht schlucken und widerstand der Einführung des 
Magenrohrs, so dass erst >/2 Stunde später der Magen entleert wurde. Dann 
V 2 Gran Atropin, da inzwischen Coma eingetreten, Resp. stertorös. Puls 
klein und schnell, Lippen cyanotisch wurden. Schon P /2 Stunden 
später Convulsionen und bald darnach Tod. „The sixth died from con- 
vulsions, and was only under treatment for three hours and a half 1 

Die Job ns ton'sehen Mittheilungen sind in erster Linie dadurch 
von Werth, dass sie eine Reihe gleichartig behandelter, ernster Ver¬ 
giftungen betreffen. Meist bestand neben Coma und Myosis ein fre¬ 
quenter, kleiner, oft unregelmässiger Puls und massig beschleunigte 
stertoröse Athmung. Das Atropin kam fast in allen Fällen 2 mal 
zu V 2 Gran in Anwendung, und zwar wurde die Dosis von Vs oder 
*/3 Gran wiederholt, weil nach der ersten Injection in der Regel 
weder am Puls, noch an der Respiration ein günstiger Einfluss be¬ 
merkbar war. Im Gegentheil wurde fast regelmässig 2, 3 
bis 4 Stunden nach der ersten Atropininjection der Puls 
sehr schwach, beziehungsweise schwächer gefunden. 
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Weiter wurde nach der Dosis yon l /t Gran Atropin ein Nachlass des 
Comas nie bemerkt; vielmehr ist in Fall 7 ausdrücklich betont, dass 
2 Stunden nach der Atropininjection tiefes Goma erst eintrat. Wenn 
wir trotz dieser Mängel in der Atropinwirkung die ersten 11 Fälle 
einen günstigen Ausgang nehmen sehen, so müssen wir dazu bemer¬ 
ken, dass ähnlich schwere Vergiftungen auch ohne Atropin glücklich 
ablanfen, zweitens hervorheben, dass bei allen Fällen zahlreiche 
andere Mittel angewandt wurden. 

Jedenfalls aber dürfen wir Johnston die Berechtigung abspre¬ 
chen, wunderbare Erfolge („the effects are marvellous “) zu verkünden 
und den Satz aufznstellen: „I may remark that in no instance have 
•1 seen anybod effects follotving the subcutaneovs injection of atropine. i( 

Wie sollen wir denn die ungünstig verlaufenden Fälle auslegen? 
Dürfen wir von antagonistischer Wirkung Sprechen, wenn das 
Atropin trotz 3—5—15 ständiger Anwesenheit im Körper eines Ver¬ 
gifteten nicht im Stande ist, der Erschöpfung, oder dem tödtlichen 
Ausgange durch Gonvulsionen vorzubeugen? Der erstere Zustand 
entwickelt sich doch erst allmählich und Gonvulsionen dürfen nicht 
ohne Weiteres als Erklärung des Exitus letalis herangezogen werden, 
da dieselben im Verlaufe der acuten Opiom- Morphium -Vergiftung 
keineswegs so selten sind, wie gemeiniglich angenommen wird, und 
in kaum der Hälfte solcher Fälle der Tod beobachtet ist. Weiter 
müssen wir den Diagnosen der apoplexy und cerebral effusion durch¬ 
aus skeptisch begegnen, da wir nicht erfahren, ob dieselben ana¬ 
tomisch bestätigt sind. 

Endlich heben wir ausdrücklich hervor, dass Johnston in jedem 
schweren Falle, hei dem neben Goma ein kleiner, frequenter und 
irregulärer Puls und stertoröse Respiration sich finden, das Atropin 
anwendet 

Nächst den Johnston’schen Fällen soll nach Binz die Ko¬ 
ber t’sche Beobachtung (18) lehrreich für die Beurtheilung „des 
Atropins als Gegengift“ sein. Um den Leser zu einem eigenen 
Urtheil aufzufordern, gehe ich das Kober t’sche Autoreferat in kur¬ 
zem Auszug wieder. 

Einem Manne, der die Halle’sche Klinik besuchte, wurde auf der Treppe 
schlecht, weshalb ihn der Portier im nächsten Stäbchen niederlegte. Erst 
nach 1 Stunde wurde wieder nach ihm gesehen und dunkelblaue Verfär¬ 
bung des Gesichts, blutiger Schaum vor NaBe und Mund und lautes 
Röcheln wahrgenommen. Kobert fand um 5^2 Uhr subnormale Tempe¬ 
ratur, Cyanose, Trachealrasseln, Resp. 8, langgezogen. Puls 40; Reactions- 
losigkeit, Muskelerschlaffung, Myose. Athem nach Alkohol riechend; Herz¬ 
töne deutlich, aber unrein und irregulär. Diagnose: Opiumvergiftung. 
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Alsbald 1 Mgrm. Atropin subcntan und künatlicbe Athmung. 
Nach 15 Minuten werden beim Entkleiden viele frische rothe und 
blaue Injectionsstellen (Pravaz’sche Spritze und viel Morphium), 
ferner zahllose, schwielige Injectionsnarben am ganzen (!) 
Körper bemerkt. Temp. (Anus) 36,2°. Um 6 Ubr 1 Mgrm. Atropin 
und fortgesetzte künstliche Respiration. Zunge mit Kornzange 
vorgezogen. 6*/4 b. Cyanose verschwunden. Pupillen noch eng. Puls 40, 
etwas regelmässiger. In den nächsten 20 Minuten 10 Mgrm. Atropin (in 
Summa 0,021 Atropin). 6 ] /2 b. Pupillen etwas weiter, 6 3 /« h. normal weit 

7 b. Trachealrasseln verschwunden, Resp. noch sehr erschwert. 

73/4 h. Künstliche Resp. aufgegeben (also erBt nach 274 Stun¬ 
den!); Faradisation des Pbrenicus. 

8 h. Pupillen maximal. Herztöne rein. 

11 h. Bei elektrischer Reizung Abwebrbewegungen. 

6 h. Klar, richtet sich auf. Urin reducirt Fehling’sche Lösung. 

Mittags entlassen. 

„ Der Kranke war Morphiophage gewesen, hatte seit 2—3 Jahren wegen 
Interniruug dem Genüsse entsagt. Am Tage der Vergiftung hatte er zum 
ersten Mal wieder 6 Spritzen 4proc. Morphiumlösung auf dem Treppen¬ 
absätze der Klinik sich injicirt. “ 

Die Beobachtung darf unserer Ansicht nach als beweisend 
nicht angeführt werden. Zunächst ist die Anamnese zweifel¬ 
haft; hat dieselbe nicht einmal bestimmt ergeben, wie lange der 
' Kranke internirt, oder der Zwangsabstinenz unterworfen gewesen, 
so wird man zum Mindesten zweifeln müssen, ob letztere factisch 
ausgeführt ist. In jedem Gefängniss giebt es Krankenzimmer — es 
ist also nicht ausgeschlossen, dass jener Mann gar nicht völlig ent¬ 
wöhnt gewesen ist. Ferner müssen wir durchaus bezweifeln, dass 
der Mann die ersten Injectionen, mit denen er nach jahrelanger 
Abstinenz wieder begann, gerade auf dem Treppenabsatz der Klinik 
gemacht haben soll. Diese Angabe wird, wie so viele andere der 
Morphinisten, nicht geglaubt werden dürfen; auch die „blauen“ In¬ 
jectionsstellen sprechen nicht für ganz frische Injectionen. Zugegeben 
aber, der Mann sei wirklich entwöhnt gewesen, so möchten wir be¬ 
zweifeln, dass demselben das einst sympathische Gift nach 2 jähriger 
Abstinenz ebenso schädlich sein würde, als einem völlig intacten 
Individuum. Weiter ist zu betonen, dass der Kranke an Epilepsie 
. litt; es könnte sich daher auch um eine Mischform von epileptischem 
und Morphin-Coma gehandelt haben, für das ebenfalls der „blutige* 
Schaum spricht. Endlich roch der Athem nach Alkohol. 

Alle diese Momente berechtigen uns, den Fall als ungeeignet 
zu betrachten, um zu Gunsten der Binz'sehen Lehre verwerthet 
zu werden. Im Uebrigen verweisen wir auf die Nummern 56 und 57 
der Tabelle II. 
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Es würde mich za - weit and za Wiederholungen führen, wenn 
ich alle Fälle so eingehend besprechen wollte. Aach werden einige 
kurze Notizen genügend orientiren. 

In Manby’s Falle (20) blieb jeder günstige Einfluss aus. Weder 
an der Cyanose, noch am Cheyne - Stokes’schen Athmen wurde etwas ge¬ 
ändert. Die Kimmel’scbe Mittheilung (21) lässt sowohl die Atropin-, 
als Coffel'ninjectionen überflüssig erscheinen, da erst infolge der oft wieder¬ 
holten Kaffeegaben, der 4 Stunden lang fortgesetzten künst¬ 
lichen Respiration und öfteren Eiswasserdoucben der günstige Ausgang 
eintrat. 

Von grösserem Werth für die Beurtheilung des Atropin sind die Be¬ 
obachtungen 22 und 23. 

Bei Finlay’s Krankem (22) setzt die Athmnng 2 mal aus, wird aber 
künstlich wieder wachgerufen. Die vorübergehende Besserung wird zum 
ambulatory treaiment benutzt. Pat. schluckt etwas Brandy und Kaffee. 
Nach % Stunden Puls kleiner, 140, Resp. 2 und zunehmendes Coma. 
Da die Respiration nach Wegfall der künstlichen Respiration auf 2 ver¬ 
bleibt, wird innerhalb ] /2 Stunde 0,0021 Atropin in 2 Theilen 
injicirt. Wenige Minuten später Resp. 4, aber nach Art von Cheyne- 
Stokes. Sopor durch starke Hautreize etwas zu beseitigen. Künstliche 
Respiration jetzt nicht mehr nöthig. Langsame Besserung. 

Hier soll also die Einführung von 0,001 Atropin momentane 
Hülfe gebracht haben?! 

Taylor’s Kranker verfiel nach der Magenausspülung und the am¬ 
bulatory treatment in Sopor und erhielt deshalb V 2 Gran Atropin. „In 
weniger als 5 Minuten wurden die Pupillen weiter; er richtete sich auf 
und sagte, er fühle sich jetzt wohl. Nach */2 Stunde aber trat 
plötzlich Coma und Aufhören der Athmnng ein. Erst nach 
2'/* Stunden lang ununterbrochen fortgesetzter künstlicher Respiration 
nach Howard’s, Silvester’s und Marshall HaU’s Methode begann 
allmähliche Besserung; doch gab die Athmung während der gan¬ 
zen Nacht noch oft zu grosser Besorgniss Anlass. Sehr lang¬ 
same Genesung. 

Taylor giebt an, dass die grosse Dose auf Johnston’s Autorität 
hin gegeben sei. „Der Patient war wunderbar gebessert für V? Stunde; 
dann aber verfiel er in einen schlimmen, beBorgnisserregenden Zu¬ 
stand. Es würde interessant gewesen sein, die Wirkung einer 2. Dosis 
verfolgt zu haben; vielleicht aber würde der Ausgang nicht so 
günstig gewesen sein." Dem ist wohl nichts hinzuznfügen. 

Dass die enthusiastischen Empfehlungen Johnston’s den Math 
der Praktiker herausfordem können, lehrt der Foth ergill’sche 
Fall (24). 

„Da die Respiration schwach, der Zustand der Kranken kritisch war“, 
spritzte Fothergill 1 Gran auf einmal ein. In den nächsten 10 
Minuten wurde die Athmung noch schwächer, setzte aus, kehrte aber, wäh¬ 
rend die Kranke warm gehalten wurde, langsam zurück. Nach 2 Stunden 
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Piüs weich, 130, Reap. 13. Einlauf von starkem Kaffee and Sal volatile. 
Nachts Delirien. 45 Stunden nach der Atropininjection Genesung. 

Der günstige Ausgang wird natürlich der „large dose of atro - 
pine“ („mjected at once (l ) zugeschrieben. Dem entgegen wird im 
nächsten Fall (25) sowohl von Boutmy, als von Brouardel der 
Tod der zu grossen Atropindose direct zur Last gelegt, obwohl 
dieselben den Antagonismus sonst nicht verwerfen. 

Der Kranke litt an Bronchopneumonie und erhielt statt 8 Tropfen 
Laodannm 8 Gran im Clysma. Nach 2 Stunden deutliche Vergiftung, Puls 
fadenförmig, Resp. sehr träge, selten. 1 Stunde später Atropin 0,015 
subcutan. Nach 3 — 4 Stunden Sensorium etwas klarer; Pupillen bisher 
eng, werden weit. Bald von Neuem Coma, das trotz einer zweiten Atro¬ 
pininjection fortbesteht. 12 Stunden nach der ersten Atropinin¬ 
jection Tod-. 

Im Falle 26 sieht Wood 1 ) den Tod als Folge der Morphinvergiftung 
an, „obwohl der Atropineinfluss unverkennbar gewesen“. Nach ihm ist 
das Atropin nicht als Antidot, sondern als Stimulans der respiratorischen 
Centren anzusehen, in denen es der CO 2 entgegenwirkt. Er empfiehlt es 
nur in kleinen, nie in grossen, den Zustand verschlimmernden 
Dosen and wünscht, dass man weniger auf das Weiterwerden der Pupillen, 
als auf das Scbnellerwerden der Athmung achte und diese als Prüfstein 
für eventuelles Fortgeben des Mittels berücksichtige. 

Bei der 29. Beobachtung ist nebenher von Interesse, dass die Ver¬ 
giftung durch eine morphinhaltige Spülflüssigkeit erfolgte, welche zur Rei¬ 
nigung und Analgesirung ausgedehnter Wundflächen nach acutem Pemphigus 
benutzt wurde. Die wiederholten Atropininjectionen batten den Effect, dass 
die Pupillen sich erweiterten, blieben aber ohne allen Einfluss auf das 
Coma. 

Der tödtlich verlaufende Löbl’sche Fall 30 soll nach Eulenburg 
zur Vorsicht mit Morphininjectionen bei alten Leuten mahnen. 

Von besonderem Interesse — anch bezüglich der Beurtheilnng 
des Kobert’schen Falles — ist die Lewinstein’sehe Beobach¬ 
tung 31. 

Eine Dame bekam aus Versehen 3 Dgrm. Morphin und empfand sofort 
hochgradige Beängstigung. 20 Minuten später geröthetes Gesicht, Schwin¬ 
del, Benommenheit, stark pulsirende Carotiden, Puls 92, Resp. 24. 
Myösis. Atropin 172 Mgrm. subcutan und noch 2 mal dieselbe Dosis in 
kurzen Zeitabschnitten. Pupillen weiter, aber zunehmende Be¬ 
nommenheit. Starker Kaffee, Eisblase, Blutegel, laues Bad mit Ueber- 
giessungen, ambulatory treatment. Trotz Alledem Resp. 4.. Faradisation 
des Phrenicus. Zunehmendes Coma. Nach 72 Stunde Resp. 3, nene 
Faradisation; vorübergehendes Erwachen; öfteres Erbrechen. Erst 12 Stan¬ 
den nach der Vergiftung Sensorium klar; 14tägige Nachwirkungen. Urin 
zeigte einige Tage Zuckergehalt (?). 


1 ) Vgl. Canstatt’s Jahresber. 1873. I. S. 398. 
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Trotz sofortiger Anwendung und öfterer Wiederholang von Atro¬ 
pin sehen wir hier entschiedene Zunahme der narkotischen Erschei¬ 
nungen und vermissen jeglichen Effect bezüglich der Respirations¬ 
störung. Ja, wir möchten die bald nach der Atropininjection erst 
auftretende Respirationsverlangsamung gleich der Zunahme der Nar¬ 
kose als cumulirende Wirkung des Atropins auffassen. 

Auch in Norris’ Falle (33) wurde unter der Belladonna¬ 
behandlung eine entschiedene Zunahme und Ausbildung völ¬ 
ligen ComaB beobachtet, während der Kranke vorher noch etwas 
sprechen und £ehen konnte. Erst 15 Stunden später und nach gleich¬ 
zeitiger Anwendung anderer Mittel beginnt Besserung. 

Bei Mitchell’8 Krankem (34) verdient einmal hervorgehoben zu wer¬ 
den, dass während des Comas bereits 170 Pulse und 40 Respira¬ 
tionen gezählt wurden und dass trotz frühzeitiger Anwendung von 
Tinct. Beilad. und Atropin Sopor und zunehmend tiefes Coma eintraten. 
Erst 14 Stunden nach Beginn der Belladonnabehandlung begann geringe 
Besserung. 

Rapide Verschlechterung trotz zweifellos deutlicher Belladonnawirkung 
beobachtete Norris in Fall 36. Der Exitus letalis wurde durch 17 Gran 
Extr. Belladonn. nicht abgewandt. 

Blake’s Kranker (40) war somnolent, konnte aber 12 Stunden nach 
der Vergiftung noch gehen. Da grösserer Stupor eintrat, wurde 2mal 
eine Drachme Extr. Beilad. gegeben. Trotzdem die Wirkung des letzteren 
deutlich hervortrat, erfolgte wenige Stunden später der Exitus. 

Die Garrison’sche Mittheilung verdient kurze Erwähnung, weil bei 
dem schwer comatösen Kranken ausser künstlicher Athmung, Abreibungen, 
verschiedenen Reizmitteln, 2 maliger Injection von 0,6 Extr. Bellad., kalten 
Begiessungen auf Kopf und Wirbelsäule unaufhörliche subcutane 
Eingiessungen von sehr starkem Kaffeeaufguss zur Anwendung 
kamen, ln 4 Stunden wurden 473 Gramm Kaffee eingeführt. 1 Stunde 
später Puls fühlbar; beginnende spontane Respiration. Langsame Genesung. 

Soviel uns bekannt, steht diese Therapie einzig in ihrer Art da; dass 
ihr ein gewisser Einfluss zukommen mag, ist zuzugeben. 

Die nun folgenden Fälle sind der Frommhold’schen Casuistik ent¬ 
lehnt. Bei sämmtlichen Kranken kamen neben der Belladonna zahlreiche 
andere Mittel in Anwendung. 

ln Blondeau’s Fall (50) nahm die Somnolenz trotz der alsbald ge¬ 
reichten Belladonna zu. Paul’s Mittheilung über Fall 54 lässt eine etwas 
phantastische Auslegung vermuthen. So nur wird uns die Bemerkung: 
„Die Kranke fühlte sich schon 10 Minuten nach der ersten Gabe 
besser“, verständlich. Auch der George’schen Beobachtung (56) ist wohl 
jeder Werth abzusprechen. Vor Allem kann es nicht genug getadelt wer¬ 
den, dass George weder Brechmittel, noch die Magenausspülung an¬ 
wandte, obwohl er */2 Stunde nach der Vergiftung die Behandlung über¬ 
nahm. Glücklicherweise war die Umgebung des Kranken verständiger, als 
der Arzt, und gab zunächst einen schlechten Kaffee, auf den 2 mal Er¬ 
brechen erfolgte. 
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Aas der bisherigen Prüfung des klinischen Materials geht 

1. mit Sicherheit hervor, dass von dem einseitigen physiologi¬ 
schen Antagonismus zwischen Morphin und Atropin nicht die Rede 
sein kann. Wenn L. Lewin gelegentlich meiner vorläufigen Mit¬ 
theilung 1 ) bemerkte, dass die von mir angeführten klinischen Fälle 
nichts bewiesen, wenn er weiter angab, dass die antidotarische Be¬ 
handlung mindestens so gut wäre, wie die Behandlung, der Sänre- 
und Alkalivergiftung mit den entsprechenden Antidoten, so habe ich 
ihm Folgendes zu erwidern: 

Der Vergleich, den Lewin zieht, ist nicht gestaltet. Bei den 
letztgenannten Vergiftungsformen ist das freie Gift zu neutralisiren, 
die anatomische Läsion bleibt von dem Gegengift unbeeinflusst. Bei 
der acuten Opium- oder Morphinvergiftung aber sind selbst die auf¬ 
fälligsten, zweifellos wohl functionellen Störungen zu einer Zeit noch 
reparabel, wenn man mit grösster Wahrscheinlichkeit den Tod er¬ 
warten zu dürfen glaubt Gelingt es, diesen durch nicht specifiscbe 
Mittel in hoffnungslosen Fällen abzuwenden und absolute Heilung 
zu erzielen, wie viel mehr sind wir berechtigt, diese Eigenschaft von 
einem Mittel zu fordern, das als „Antidot" bezeichnet wird. 

Traut man dem Atropin aber lediglich symptomatische Heileffecte 
zu, so soll man dies auch offen aassprechen und definitiv auf den 
„ physiologischen Antagonismus zwischen den besprochenen Alkaloi¬ 
den verzichten. 

2. leuchtet eine eclatante symptomatische Besserung aus keiner 
der angezogenen Beobachtungen ein. Insbesondere finden wir von 
Johnston mehrere Stunden nach der Injection von Vs — y h Gran 
Atropin den Puls regelmässig als „schwächer" angegeben, während 
an den Papillen die Atropin Wirkung sich manifestirte. Die Athmung 
fand Johnston zu dieser Zeit noch stertorös. In Kobert’s Falle 
konnte erst nach 2V< Stunden mit der künstlichen Athmung ausgesetzt 
werden; auch Kimmei (21) musste dieselbe 4 Stunden lang fort- 
ftlhren. In Finlay’s Falle (22) trat nach dem Atropin Cheyne- 
Stokes’sches Athmen ein. In Taylor’s Beobachtung (23) konnte 
die der Atropininjection bald folgende rapide Verschlechterung nur 
durch viele Stunden lang ununterbrochen fortgesetzte künstliche Ath¬ 
mung abgewandt werden. Wiederholt endlich wurde nach der Bella¬ 
donna- oder Atropinzufuhr eine zweifellose Verstärkung der 
Narkose bemerkt. 

3. treten bemerkenswerthe principielle Differenzen bei der anti- 


1) Vgl. Tageblatt der Naturforscherrersammlung. Berlin 1880. S. 205. 
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dotarischen Anwendung des Atropins hervor, welche selbst Forscher 
wie Binz in Widersprach mit sich verwickeln. Binz stützt das Ergeb¬ 
nis seiner Thierversuche in erster Linie auf Johnston’s klinische 
Erfolge. Diese sind gewonnen durch Anwendung sehr hoher Gaben 
des Gegengiftes, das nie unter l /2 Gran, meist zu 1 Gran = 0,06 Grm. 
Atropin gegeben ist. Dementsprechend müsste Binz Anhänger der 
hohen antidotarischen Gaben sein. Gleichwohl empfiehlt er sehr vor¬ 
sichtige, kleine Gaben (vgl. S. 582). Von diesen ( ! / 2 —1—1 l fr Mgrm. 
Atropin) wollen Andere selbst bei schwersten Vergiftungen entschie¬ 
dene Erfolge gesehen haben, während Johnston durch die einmalige 
Gabe von 0,03 nichts erreichte und erst von der Wiederholung dieser 
Dose Erfolg sah. Johnston wendet das Atropin auch an, wenn 
der Puls klein und frequent geworden, während Binz in diesem 
Falle Bedenken trägt, das Mittel zu empfehlen. Wie soll der prak¬ 
tische Arzt also im gegebenen Falle verfahren? 

4. hat das Atropin in manchen Fällen zweifellos geschadet. Dies 
lehren u. a. -die Fälle 23, 25, 58. 

5. kann der günstige Ausgang, den eine grosse Zahl von Vergif¬ 
tungen nahm, für die Berechtigung der antidotarischen Therapie nichts 
beweisen, weil viele andere wichtige Httlfsmittel gleichzeitig zur An¬ 
wendung gekommen sind. 

Wir befinden uns hier in Uebereinstimmung mit Harley 0,-der 
auf Grund seiner klinischen Erfahrungen zu dem Schlüsse kommt, 
dass der Antagonismus in irgend einem gegebenen Falle nicht über¬ 
zeugend erwiesen ist, dass die essentiellen Effecte des Opiums, wie 
Schlafsucht und Coma, sowohl verstärkt, als verlängert durch die 
cumulirende Wirkung der Belladonna hervortreten, und dass endlich 
die Belladonna machtlos ist, der Hauptgefahr bei der Opium Vergif¬ 
tung zu begegnen, nämlich der Herabsetzung der Athemfunction. 

Die Ergebnisse der bisherigen Untersuchung werden wesentlich 
ergänzt durch die folgenden 73 Beobachtungen der Tabelle II, bei 
denen ein Belladonnapräparat nicht zur Anwendung kam. 

Von den Einzelfällen hebe ich folgende hervor: 

Dass die Vergiftung 1 schwer gewesen, ergiebt sich daraus, dass das 
Kind bis zum 10. Tage schlafsüchtig war und noch 4 Wochen Schwäche 
in den Beinen darbot. Beanpoil’s Beobachtung 4 nahm trotz Respira¬ 
tionskrampfes glücklichen Ausgang. In Fall 5 erfolgte erst nach 5 Tagen 
Genesung. Der 6. Fall endete am 9. Tage letal infolge einer Verschlnck- 
ungspneumonie. 


1) The old vegetable Neurotics. 1869. 

DenUches Archiv f. klin. Hedlcln. XL. Bd. 
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3uneau00 

Gen. 

Gen. 

Gen. 

Gen. 

Behandlung 

Analeptica 

Alle angewandten 
Mittel vergebens 

Schwarzer Kaffee, 
Thee mit Kampher, 
warmes Bad, 
Klystiere 

Starker schwarzer ' 
Kaffee, Jodkali, Jod* 
tinctur, Kampher, 
Wärme, Klystiere 

Tart. stibiat. 

Emetica, Analeptica 

Tart. stibiat., mooh. 

ÜrcohrniKo, roi/»üiidu 
Klywtioni 

Krämpfe 

im 

Gesicht 

und 

Extremi¬ 

täten 

Respir.- 

Krämpfe 

heftig, 
besonders 
auch im 
Gesicht 

heftig, 

TriwmuH 

und 

Oonvnl- 

ueiljdnj 

weit 

weit 

eng 

weit 

Athmung 

mUhsam 

röchelnd 

sehr 

beschleu¬ 

nigt 

4 

1 

1 

Puls 

etwas 
beschleu¬ 
nigt, hart 

häufig, 

klein, 

hart 

sehr 

frequent, 

klein 

unfühlbar 

• 

frequent 

und 

gehoben 

sehr be- 
sohleun., 
klein 

langsam, 

stark 

_ 

Wie lange nach 
der Vergiftung 
aufgenommen 
und in welchem 
Zustande ? 

Nach 48 Stunden 
noch Somnolenz 

Nach 3 Stunden 
Suffocations- 
anfäUe. Sopor 

Nach 1 /a Stunde 
Coma 

Coma. Kein 
Erbrechen 

i 

Nach 1 Stunde * 

Somnolenz 

• 

Nach */* Stunde 
Coma und In- 

- m — 

Wie viel 
Opium? * 
Morphium ? 

Ass unreife 
Mohuköpfe 
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Antagonismus zwischen Morphium und Atropin. 607 

Als foudroyant ist der Verlauf bei dem 7. Kranken za bezeichnen, bei 
dem noch vor dem Eintritt völligen Sopors heftiger Trismas und schreck* 
liehe Convulsionen mit starker Erweiterung der Papillen sich einstellten. 
Der Tod erfolgte 7 72 Stunden nach der Vergiftung. 

Auffällig verzögerten Eintritt der Vergiftungserscheinungen (und gün¬ 
stigen Einfluss des Aderlasses) beobachtete Bai ly ( 8 ); der Kranke be¬ 
sorgte nach der Vergiftung Doch Geschäftsgänge und wurde erst viele Stun¬ 
den später comatös. Es folgten Opisthotonus, Trismus und häufige Krämpfe. 
Puls voll, frequent; Resp. ziemlich ruhig. Auf wiederholtes künstliches Er¬ 
brechen kein Erfolg. Dagegen 1 Stunde nach dem Aderlass Rück¬ 
kehr des Bewusstseins und der Sprache. Erst 2 Tage später 
Genesung. 

Auch in den Fällen 9, 11 und 12 soll die Venaesection vorteilhaft 
gewirkt haben. 

So berichtet Orfila 1 ) (von Fall 11 ): „Ich gab Tart. stib. und reizte 
den Rachen mit einem Federbarte. Da nach V 2 Stunde keine Wirkung 
eintrat, gab ich 15 Gran Zinc. sulf. Als das Erbrechen ausblieb und der 
Puls stark und heftig war, machte ich einen Aderlass. Sobald das 
Blut floss, erbrach der Kranke und die Symptome der Vergiftung 
lieBsen nach", und zum Fall 12: „Nach 2 Stunden trat ähnliches Coma 
wie bei Hirndruck ein, weshalb ein Aderlass von 18 Unzen gemacht wurde. 
Das Coma versehwand sogleich und nach 2 Stunden hatte sich 
der Kranke bedeutend gebessert." 

Fall 13 erfordert Interesse, weil es sich um ein neugeborenes Kind han¬ 
delt, dastrotz allgemeiner heftiger Convulsionen die Vergiftung 
übersteht. Das Kind erbrach erst nach dem Eintritt der Krämpfe, die 
einige Stunden andauerten. 

Galtier beobachtete in Fall 14 bei einer Vergiftung mit 45 Grm. 
Laudanum nach Ausspülung des Magens (U/s Stunde nach der Vergiftung) 
und energischem, gewaltsamem Herumführen Heilung, obwohl die Narkose 
anfänglich trotz des ambulatory treatment sich steigerte, Schwindel, Pu¬ 
pillenenge und -Starre, unfühlbarer Puls und kalte Extremitäten sich ein¬ 
stellten. Man gab ihr starken Tbee, reizte sie mit Ammoniak und störte 
sie im Einschlafen. 9 Stunden nach der Vergiftung trat Erweiterung der 
Pupillen ein und war der Puls noch klein, 100 ; dann schritt die Besserung 
stetig, wenn auch allmählich fort. 

Obwohl in diesem Falle der Ausgang ein günstiger und Gal¬ 
tier „1 indubitablement“ die Heilung der consequent durchgeführten 
Behandlungsmethode zuschreibt, können wir nicht umhin, unsere Be¬ 
denken gegen das gewaltsame Verfahren zu äussern. Immer wieder¬ 
holt sich dasselbe Bild: die Kranken sind mässig comatös, werden 
gewaltsam herumgeführt; auf ihre Klagen, auf ihr vollkommenes Er- 
müdungs- und Erschöpfungsgefühl wird keine Rücksicht genommen 
— „on est pour ainsi dire force de la trainer par la cour.“ 


1 ) Lehrbuch der Toxikologie. Deutsch von Krupp. 1854. S. 238 ff. 
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Darf man sich dann wundern, wenn „la somnolence est portee 
au plus haut degre“ und die Kranke „retombe aussitöt dans sa tor- 
peur wenn der Puls „ inappreciable ,t , die Extremitäten kalt werden ? 

(p. 128.) 

Fall 15 ist lehrreich, da der Nutzen der künstlichen Respi¬ 
ration in ausgezeichnetem Weise illustrirt wird. „Lamalade 
etant sur le point de succomber“, als in Folge der jetzt begonnenen künst¬ 
lichen Athmung „aussitöt les battements du coeur reparaisseni. Hs dis - 
p araiss ent, s’il cesse la respiration artificielle.“ Letztere wurde 1 Stunde 
ununterbrochen fortgesetzt. Die Kranke genas (p. 132). 

In Taylor's Beobachtung (16) trat erst 12 Stunden nach der 
Vergiftung (mit 2 Unzen Tinct. opii) zunehmende Narkose ein. 

Bei der Schtttzenberger'sehen Kranken (17) wurde eine über 
14 Tage sich hinziehende Reconvalescenz beobachtet. Trotz fadenförmigem 
Pulse und sehr verlangsamter Respiration erfolgte durch Analeptica Ge¬ 
nesung. 

C.orbet’s Mittheilung (18) ist wichtig, weil die schwere mit häufigen 
Convulsionen verlaufende Vergiftung eines kleinen Kindes trotz der hohen 
Vergiftungsgabe von 30,0 Tinct opii glücklich abgelaufen ist. Nach der 
Angabe des Referenten war vorher dem Kinde aus-anderer Ursache Ol. 
Ricini eingegeben und ist es wohl denkbar, dass die künstlich bewirkten 
Entleerungen einen Theil des Giftes rascher ausgeschieden haben. 

(Bei. der Ausarbeitung der Fälle scheint mir eine auffällige Aehnlich- 
keit zwischen diesem und dem aus Taylor entnommenen Fall 13 zu be¬ 
stehen; von Taylor ist Lancet 1858, in Schmidts Jahrb. p. 230 Lancet 1857 
als Quelle angegeben!) 

Die Badden’sche Beobachtung (19) illustrirt in ausgezeichneter Weise 
den Nutzen der Eisanwendung. Die Application desselben auf Kopf und 
Wirbelsäule rief auffällige Besserung der Narkose hervor, die sofort nach 
dem Fortlassen desselben wiederkehrte, so dass die Respiration von. 
12 auf 2 p. m. sank, der Puls 120 zählte. 

Duchek’s Kranker (20) wurde bewusstlos aufgefunden; Stunde 
zuvor war er völlig gesund gesehen. Sofortige Venaesection blieb ohne 
Erfolg. Anderen Tags Transport nach der Klinik. Völlige Bewusstlosig¬ 
keit, klonische Krämpfe, Cyanose an Lippen, Fingern und Zehen. 
Myosis. Puls sehr frequent, Resp. stertorös, langsam, unregelmässig. 
Purgantia, Emetica, kalte Umschläge erfolglos. Am nächsten Morgen 
spontaner Nachlass. Patient zu erwecken, giebt träge Antworten. 
Nach 2 ständiger Pause wieder Sopor, der in den folgenden Tagen bald 
früh, bald gegen Abend'spontan verschwindet und ziemlich klarem Zustande 
weicht. Erst vom 5. Tage an stetige Besserung. 

Der Kranke hatte eine grössere Menge Tinct opii getrunken. 

Das Duchek’sche Original habe ich nicht einsehen können. 
Es ist mir daher nicht bekannt, wie Dnchek die lange Dauer der 
Intoxicationserscheinungen, sowie den eigentümlichen Wechsel zwi¬ 
schen Besserung und Verschlechterung zu erklären versucht hat. 
Nach meiner Ansicht bieten die Symptome, wie sie bisweilen bei 
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der Urämie Vorkommen, analoge Verhältnisse dar; auch bei dieser 
im Wesentlichen durch chemische Processe bedingten acuten Störung 
beobachten wir hin und wieder einen ähnlichen Wechsel. 

Das 4^2 jährige Ellis’scbe Kind (-23) erhielt frUh 10 Uhr statt Rha¬ 
barber t /2 Unze Laudanum, schlief bald fest ein und konnte am 2 Uhr von 
der Matter nicht erweckt werden. Ellis fand tiefes Coma mit weiten, 
nicht reagirenden Papillen; Puls sehr schwach, Resp. unregelmässig, ster- 
torös. Tod 8 Standen nach der Vergiftung im Collaps. 

Bernoulli glaubt im Fall 24 vom Apomorphin grossen Nutzen ge¬ 
sehen zu haben. Auf Tart. stib. war kein Erbrechen erfolgt, vielmehr 
tiefes Coma eingetreten. Deshalb 0,5 einer 1 proc. Lösung subcutan. Nach 
6 Standen 3mal Erbrechen; 4 Studden später volles Bewusstsein. 

Nach unserer Ansicht trifft Bernoulli der Vorwurf, dass er die 
Anwendung der Magenpumpe versäumte, die bei der Erfolglosigkeit 
des Brechmittels indiclrt war. 

Nicolas (25) sah das 3 Wochen alte Kind bald nach der Vergiftung 
nnd verordnete 60 Grm. Galläpfeldecoct und Kaffee im Ueberfluss. Nach 
2 Stunden Somnolenz und klonische Krämpfe, denen grösste Prostra¬ 
tion folgte. Die Krämpfe worden häufiger und schwerer. Das Herz hört 
• während der dem Anfall folgenden Synkope auf zu schlagen. „Durch 
künstliche Athmung wurde das Kind 20 mal vom unmittel¬ 
baren Tode errettet.“ 22 Stunden nach der Vergiftung Nachlass der 
Somnolenz. Langsame Besserung. 

Auch Reckitt’s Mittbeilung (26) fahrt uns vor Augen, was zu leisten 
ist, selbst wenn anfaugs eine sehr schlechte Prognose gestellt werden muss. 
Die 59jährige Patientin war complet comatös und reactionslos; Myosis, 
Resp. stertorös, Puls äusserst schwach, Gesichtsfarbe todtenbleich. 
(Wahrscheinlich hatte sie 1 '/2 Standen zuvor 1 Unze Laudanum genommen.) 
Nach Anwendung der Magenpumpe erfolgte Erbrechen, durch .Ammoniak 
unter die Nase und stetiges Anschreien wurde sie veranlasst, ein Senfbrech¬ 
mittel zu schlucken, das sofort wieder Erbrechen hervorrief. 1 ] |2 Stunden 
später Puls kräftiger. Stärkster Kaffee, kalte Begiessungen, ambulatory 
treatment. 12 Stunden nach der Aufnahme bei Bewusstsein. 

Hervorragende Bedeutung kommt dem Mignon’schen Falle 
(27) zu. 

Mignon beobachtete die Opiumvergiftung bei einem 6 Wochen alten 
Kinde, welches 1 Theelöffel voll Tinct. opii erhalten hatte. Tiefer Sopor, 
Myosis, Resp. aussetzend; Puls verlangsamt, 36. Mignon leitete kanst- . 
liehe Athmnng ein, welche 16 Stunden lang ununterbrochen 
fortgesetzt wurde. Trotz der bedrohlichen Erscheinungen erfolgte Ge¬ 
nesung. 

Auch von Whateley's Krankem (28) dürfen wir annehmen, 
dass durch die künstliche Athmung ein wesentlicher Umschwung 
bewirkt ist. 

Der Kranke wurde vom Arzt mit blassem, kaltem Gesicht, dunkeln 
Lippen, bewegungslosen Augenlidern, sehr kleinem und unregelmässigem 
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Pulse und ganz erloschener Respiration gesehen. Die Brust wurde sofort 
künstlich aufgeblasen, und nachdem 7 Minuten lang damit fortgefahren war, 
erfolgte allmählich spontane Athmung. 

Maschka (29) beobachtet eigenthümliche Anfälle, die man theils 
als Collaps-, theils als Krampfznfälle za deuten hak 

Die Kranke hatte 1 Unze Tinct. opii auf lmal getrunken nnd auf 
Brechmittel erbrochen. Plötzlich Puls klein, Gesicht blauroth, Sopor mit 
Contracturen der oberen Extremitäten. — Durch kalte Begiessungen, Senf¬ 
leige, schwarzen Kaffee kam die Kranke wieder zu sich und wurde Puls 
und Resp. regelmässig und ruhig. Nach 3 Stunden ein ähnlicher Anfall, 
welcher nach kurzer Zeit wich. Gleiche Zufälle wiederholten sich 7 mal, 
bis nach 22 Stunden unter Convulsionen und Erweiterung der bisher engen 
Pupillen der Tod eintrat. (Auch dieses ungewöhnliche Verhalten hat Aehn- 
licbkeit mit manchen seltenen Fällen von Urämie.) 

Harley's Beobachtungen (30, 31) lehren, dass man auch bei 
sehr hohen Gaben und folgender schwerster Vergiftung nicht zu ver¬ 
zagen braucht. 

Von den Morphin Vergiftungen führe ich zuerst den berühmten 
Fall „Castatng“ (48) an, der besonders wegen der heftigen Convul¬ 
sionen und des Trismus, sowie aus dem Grunde von Interesse ist, 
weil bei der Crimjnalverhandlung Chaussier im Gegensatz zu Or- 
fila die Dilatation der Pupillen für das häufigere Symptom erklärte. 

Glücklichen Ausgang nach einer Vergiftung mit 22 Gran beobachtete 
Orfila (49), obwohl erst nach 13 Stunden ärztliche Hülfe zur Stelle war, 
mit lavements emetises, d’application de glace sur la töte, d’Ingestion de 
boissons aciduUes el surtout de saignees abondantes. Das Coma 
war complet, Puls 125, Pupillen dilatirt, Resp. verlangsamt, 44. 

Eine gewisse Beachtung verdient die Therapie in den Fällen 
50 und 51. 

Da 4 Gran-Brechweinstein ohne Erfolg blieben, gab man 3 Stunden 
nach der Vergiftung, während tiefes Coma bestand, eine sehr gesättigte 
Kaffeeabkochung mit dem Satze. In 12 Stunden erhielt der Kranke 
10 Unzen Kaffee. Das Coma hörte bald auf, und der Kranke genas. 

Im anderen Falle hatte ein 17 monatliches Kind 9 /i« Gran Morphin 
erhalten und bot Stunde später Blässe, Kälte und starke Myosis dar. 
4 x ji Stunden verstrichen ohne Erbrechen. Es wurden Kaffee und Galvani- 
Birung angewandt. Nach 8 Stunden Pupillen weiter. Das Kind wurde 
wieder gesund. 

Die Paterson’sche, von Taylor mitgetheilte Beobachtung (52) 
ist wegen der geringen Dose, nach welcher der Tod eintrat, von 
Interesse. 

Ein 19 jähriges Mädchen nahm in getheilten Dosen während 6 Stunden 
1 Gran Morph, muriat. Es folgte Sopor, Resp. beschleunigt und ster- 
torös, Puls fast nicht fühlbar und so schnell, dass er sich nicht zählen 
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liess, Papillen eng contrahirt. Patientin starb 13 Standen, nachdem sie 
den ersten Löffel der Mixtur genommen hatte. 

Grosses Aufsehen bat die nnter Kr. 54 angeführte Vergiftung 
eines 24jährigen Apothekers gemacht. Ausser der enormen Dose 
verdient die energische, wenn anch nicht ganz zu empfehlende Be¬ 
handlung berücksichtigt zu werden. 

Patient nahm Mittags 12 Uhr 55 Gran Morph, acet. in 1 Unze. 
Sofort gegebenes Brechmittel blieb ohne Erfolg. Nach 1 Stunde, in der Patient 
ausgegangen war, traten Schwindel und Schlafsucht ein. Nach 2 Stunden 
bleibt ein neues Brechmittel, sowie die Einführung eines Magenrohres er¬ 
folglos. Zunehmender Sopor. Resp. normal; Puls frequent und weich, wird 
nach einem Aderlass von 1 Pfund voller und selten. Auf Jodjodkali¬ 
mixtur tritt 4 Stunden nach der Vergiftung Erbrechen ein, das sich oft 
wiederholt, zumal Patient wach erhalten wird. 1 Stunde später zweiter 
Aderlass mit baldigem Nachlass des Sopors für 1 /i Stunde. Dann stellen 
sich Contracturen in den Gliedern und Coma ein. Deshalb dritter Ader¬ 
lass und viel starker Kaffee. l / 2 Stunde später spricht der Kranke und 
erkennt bald darnach den Arzt. Baldige Erholung. 

Zu tadeln ist, dass die Ausspülung des Magens unterblieb, die 
■ unbedingt angezeigt war. 

Sehr bemerkenswerth ist die Galtier’sche Beobachtung (55), -weil sie 
den glücklichen Ausgang einer äusserst schweren Vergiftung nach 1,3 
Morphin anzeigt. Der Kranke wurde erst nach 12 V 2 Stunden in Behand¬ 
lung genommen. Tiefstes Coma mit Opisthotonus, Trismus, absoluter Reac- 
tionslosigkeit, geschlossenen Augen, etwas erweiterten Pupillen, eiskalter 
Haut, erschwerter, beschleunigter Resp., unregelmässigem, kleinem, häufigem 
Pulse, 100—125, convulsiven Zuckungen in der rechten Körperhälfte. „En- 
fin le cas parait desespbri.“ 

Mit dem Fall 56 möchten wir gleichzeitig Nr. 57 besprechen, 
weil sie analoge Verhältnisse wie der Kobert’sche Fall 
darbieten und — ohne Belladonna — glatt geheilt wurden. 

Der erste gleicht dem Kobert’schen Fall sogar darin, dass der Kranke 
„habituS ä fusage de l’opinm, mais Vagant abandonni depuis 
un an“ 0,1 und 10 Minuten später 2,2 Morphium nahm. Schon 
nach 5 Minuten trat excessive allgemeine Schwäche mit dem Gefühl un¬ 
mittelbarer Auflösung ein. 50 Minuten später Coma, Resp. mühsam, Puls 
voll, hart, Gliederschlaffung, enge Pupillen, livide Lippen, warme Haut. 
Aderlass 18 Unzen. „Alors il se riveille comme d’un pro- 
fond sommeil, se frotte les yeux“ — dann wieder Coma. Auf¬ 
gerüttelt, erzählt er die Art der Vergiftung. Intensiver Pruritus. — „Au 
bout <Tune heure la conscience lui revient presque compl'etement sans 
qu’il ait vomi“; auf ein deshalb gereichtes Emeticum erfolgt erst nach 
4 Stunden abundantes Erbrechen und Diarrhoe. Allmähliche Rückkehr der 
Kräfte, aber noch mehrere Tage Schlafsucht. 

Pallen fand seinen Patienten (57) in schwer krankem, stark somno- 
• lentem Zustand im Bette. Beide Papillen sehr eng, lebhafte Conjunctiva- 
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hyperämie. Puls 42! Reep. 8!! Nur mit Mühe war der Kranke zu er* 
wecken. Im Zimmer fand man eine Flasche, in der 4,0 Morph, gewesen 
waren. Pallen spritzte sofort 30 Tropfen erwärmten Kaffeeextractes ein 
und liess den Kranken herumffibren. Auf wiederholte Injectionen erfolgte 
wesentliche Besserung. Nach 2 Stunden Beseitigung der Intoxications- 
erscheinungen. 

Beide Beobachtungen sind wichtig für- die Beurtheilung der The¬ 
rapie im Kobert’schen Falle. Dieser ist dem unter Nr. 56 mitgetheilten 
so frappant ähnlich, dass man sofort zu einem Vergleich herausge-- 
fordert wird. Das Facit kann unmöglich zu Gunsten der Atropin¬ 
behandlung solcher Fälle ausfallen. 

Bei Teissier’s (58) und Salviat’s (59) Kranken scheint der Ader¬ 
lass wieder günstig gewirkt zu haben. Auf 2 mal wiederholten Aderlass 
folgte im ersteren Falle ruhiger Schlaf und sichtliche Besserung. Im zweiten 
fand Salviat den Kranken 2 Stunden nach der Vergiftung 1 ) „dans ttn 
6tat d’insensibilite comp leie, les dents crocheties, les membres dans la 
risolution, le visage colori, le pouls plein, legerement acceUre In 
der Annahme einer cerebralen Congestion machte er sofort einen reich¬ 
lichen Aderlass. „Pendant que le sang roulait , le malade 
ouvrit les yeux etparut unpeu reprendre ses sens, il me dit alors, 
qu’il s’etait empoisonne, en prenant 1 gramme d’acetate de morphin. te 
Es folgte aufs Neue Coma mit Convulsionen. Nachdem ein Brechmittel 
kräftig gewirkt hatte, begann langsame Genesung. (Tardieu, p. 1054 
hebt hervor, dass die Pupillen von Anfang an weit gewesen sind.) 

Die 62. auf Wunderliche Klinik beobachtete Vergiftung erfolgte 
nach Va Kaffeelöffel voll reinen Morphins. 15 Minuten nach der Vergif¬ 
tung folgten Schwindel, Flimmern, Schwanken und völliger Sopor mit hef¬ 
tigem Trismus. Fast 6 Stunden bestand ununterbrochen tiefes Coma mit 
Myosis, Trismus, 114 Pulsen. Dann erst erfolgte Erbrechen. Bald dar¬ 
nach Puls 128, Resp. 20; willkürliches Uriniren und richtige Antworten; 
es besteht aber noch 2 Stunden weiter deutlicher Trismus, der dann einige 
Stunden verschwindet, um mit Tetanus der Extremitäten wiederzukehreu. 

Nachdem 12 Stunden lang das Sensorium kaum benommen gewesen, 
treten 24 Stunden nach der Vergiftung aufs Neue Sopor und Tetanus 
ein, die nach mehrstündiger Daner ganz verschwinden. Die sehr protra- 
hirte Reconvalescenz ist durch heftige Kopfschmerzen, Schwindel u. s. w. 
erschwert. 

Zehender (63) sah von Begiessungen und Blutegeln entschiedene 
Besserung. 

Ausser dem Alexander’schen Falle (64) mache ich noch besonders 
auf die Höring’sche Mittbeilung (65) aufmerksam. Das l ! /ajährige 
Kind Höring’s hatte binnen 15 Minuten 1 Gran Morphium er¬ 
halten, wurde nach 3 Stunden athemlos, zeigte starres, blass gedunsenes 
Gesicht, festgeschlossene Lider und kalte Haut. Puls kaum fühlbar, Herz¬ 
töne nicht zu hören. Pupillen sehr eng. Aderlass. „Bei den kalten 


1) Tardieu, Etudes mddico-ldgales sur l’empoisonnement. 1875. p. 1047. 
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Uebergiessungen schrie das Kind laut auf.“ Nach Stunde wurde 
es in ein kaltes Leintuch eingeschlagen und wach erhalten. — Genesung. 

Bei Winterbotham’s. Kind (66) fand-man bei völligem Coma die 
Haut kühl, das Gesiebt bleicb, die Lippen blau, die Pupillen stark verengt, 
den Puls schwach und langsam. Nach etwa 12 Stunden Besserung. 

Liebermeister’s Mittheilung (68) illustrirt den eminenten 
Nutzen der Wasserbehandlung. 

Nach Liebermeister sind kalte Uebergiessungen angezeigt, wenn 
es sich darum handelt, die mangelhafte Respiration, oder die der acuten 
Paralyse verfallenden psychischen Functionen in kräftigster Weise anzu¬ 
regen, ferner bei zahlreichen Formen des insufficienten Athems, insbeson¬ 
dere bei Kohlensäure- und anderen Vergiftungen. „Liebermeister kennt 
ausser der Faradisation der Phrenici kein Mittel, welches in ähnlicher Weise 
die Respiration anregt“, und hat in einem sehr schweren Falle von 
Morphiumvergiftung nach vorheriger Faradisation der Phrenici die 
kalten Uebergiessungen im warmen Bade über 6 Stunden lang fort¬ 
gesetzt. Der Kranke blieb während dieser Zeit im Bade und wurde, so 
oft die verlangsamte Respiration ungenOgend wurde, etwa alle *10—15 Mi¬ 
nuten mit 2—3 Liter kalten Wassers über Kopf, Brust und Rücken Uber¬ 
gossen. Die Wirkung war jedesmal eine überraschende. Der 
Fall verlief günstig. 

Bei den unter 69 angeführten Symptomen könnte man mit Rücksicht 
auf deren raschen Eintritt an die von Nussbaum geschilderten Verhält¬ 
nisse denken. 8o wenig wir diesen Zufall leugnen, können wir anderer¬ 
seits nicht umhin, daran zu erinnern, dass jener Kranke an Insufficientia- 
valv. mitralis litt und deshalb — wie wir oben hervorhoben — mehr dis- 
ponirt war. 

Pallen’s Versuch (70) haben wir mit angeführt, weil das Atropin 
prophylaktisch als Gegengift angewandt wurde. Der Versuch galt einer 
Frau, die an Neuralgie litt und Morphium allein nicht vertrug, vielmehr 
stets vom hartnäckigsten Erbrechen befallen wurde. Bei einem Anfall der 
Neuralgie injicirte Pallen 0,015 Morph, mit 0,0012 Atropin. Nach 20 Mi¬ 
nuten trat jedoch sehr heftiges Erbrechen ein, das 4 Stunden ununter¬ 
brochen fortdauerte und zu hochgradiger Erschöpfung führte. Auf Injection 
von 20 Tropfen erwärmten Kaffeeextrakts begann rasche Euphorie. 

Die von vielen Seiten (auch von Harley) empfohlene Combination 
der beiden Narcotica zur Verhütung des Erbrechens hat sich also in diesem 
Falle nicht bewährt. 

Dass in der HilTschen Beobachtung (71) rasch tiefes Coma eintrat, 
wird uns bei der Gegenwart eines Herzklappenfehlers und bei der massiven 
Dosis nicht Wunder nehmen. Von Interesse ist, dass auch in diesem 
Falle die künstliche Athmung zweifellos von günstiger 
Wirkung war. 

Durch das Auftreten heftiger Convulsionen sind die von Krauss 
(72) und Reyher(73) beschriebenen Vergiftungsfälle ausgezeichnet. 

Reyher fand seinen Kranken im Sopor mit schnarchender, aussetzen¬ 
der Athmung. Trismus. Oeftere kalte Sturzbäder von günstigem Erfolg 
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auf das Sensorium, indem der Kranke die Angen anfscblng, regelmässiger 
atbmete und der öfters eintretende Glottiskrampf anfhörte. Einführung des 
Magenrohres dnrch Oesophaguskrampf verhindert. 4 Stunden später wider¬ 
stand der inzwischen klarer gewordene Kranke der Einführung so energisch, 
dass dieselbe unterblieb. Patient trank etwas tanninhaltiges Getränk und 
Kaffee. Nach Stunde aber aufs Neue Sopor. Sturzbäder ohne Erfolg. 
Anf lange fortgesetzte künstliche Respiration kehrt das Bewusstsein nur 
undeutlich zurück. Tod im Collaps 8 Stunden nqch der Vergiftung. Bei 
der Section wurde bedeutende Hyperämie des Gehirns und seiner Häute 
gefunden. 

Die Fälle der Tab. II lehren in überzeugender Weise, dass die 
bei Weitem grösste Zahl acnter Opium- und Morphinvergiftungen 
einen glücklichen Ausgang nimmt, ohne dass ein Belladonnapräparat 
zur Anwendung kommt. Ja wir sehen selbst hoffnungslose schwerste 
Vergiftungen trotz enormer Intoxicationsgaben günstig ahlaufen. Stellt, 
sich das Resultat hei der relativ grossen Zahl von 73 Vergiftungen 
so günstig* (dass nur 15 Proc. tödtlich enden), so dürfen wir mit 
Sicherheit den Zufall ausschliessen. In Tah. II finden wir nach 
1 — 2 —4 Gramm Morphin, nach 1 —IV 2 — 2 —4 Unzen Opiumtinctur 
und nach 1 —5—6 Unzen Opium Genesung, während in Tab. I dieser 
glückliche Ausgang nur nach 1 V 2 Unzen Opium, 272 Unzen Opium¬ 
tinctur und (abgesehen von der fraglichen Dose von 75 Gran Mor¬ 
phin) nur nach 5—9 Gran Morphium angegeben ist. Wir werden 
uns nun fragen müssen, ob die Prognose dieser Vergiftungen schlecht¬ 
hin günstig zu stellen ist, oder oh der beobachteten Therapie eine 
entscheidende Rolle zufällt. Wir glauben die letztere Annahme durch 
folgende Erwägung stützen zu dürfen. 

Aus einer Reihe von Fällen der Tab. II geht mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit hervor, dass der mehr oder weniger lange fortgesetzten 
künstlichen Athmung der glückliche Ausgang zu danken ist. Hier¬ 
her gehören die Mittheilungen zu Fall 15, 25, 27, 28 und 71. 

Weiter wird in mehreren Fällen ein unmittelbar günstiger Effect 
und nachhaltige Besserung infolge kalter Begiessungen, Anwendung 
von Stimulantien, besonders von concentrirtem Kaffee angegeben. 

Endlich stellen die Beobachtungen 8 , 9, 11 , 12 , 49, 54, 55, 58 
und 59 den Nutzen der Venaesection in solchem Lichte dar, dass 
L. Lewin’s Bemerkung von der Ueberfiüssigkeit dieses Eingriffs 
nicht wohl begründet ist. 

Von allen den genanpten Mitteln, besonders von der künstlichen 
Athmung, machen auch die Antidotarier Gebrauch; wenn es ihnen 
trotzdem nicht einmal gelingt, ebenso günstige Resultate zu erzielen, 
wie Andere ohne gleichzeitige antagonistische Behandlung, so scheinen 
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die von uns (S. 598) bereits geänsserten Bedenken um so begründeter. 
Wir zweifeln nicht daran, dass die Erfolge der nicht specifischen 
Behandlung bei rationeller Auswahl der Methode noch günstiger sein 
werden. Ans allen diesen Gründen erscheint es ans überflüssig, 
nach besseren Mitteln zn suchen. Anders, wenn uns ein wirkliches 
Antidot bekannt werden sollte. Oa diese Eigenschaft dem Atropin 
ganz- abgeht, da selbst die symptomatische Wirkung desselben höchst 
zweifelhafter Art ist, halte ich es für angezeigt, nicht nur allen Em¬ 
pfehlungen der antidotarischen Behandlung acuter Opium-Morphium- 
vergiftungen mit Atropin durchans skeptisch zu begegnen, sondern 
dieselben entschieden zurttckzuweisen.') 

Schlusssätze. 

Fassen wir das Ergebniss unserer Untersuchung über den Anta¬ 
gonismus zusammen, so dürfen wir folgende Sätze aufstellen. 

1. Der vielfach behauptete einseitige physiologische Antagonis¬ 
mus zwischen Morphium und Atropin ist durch keine einzige Beob 
achtung sichergestellt. 

2. Durch die Anwendung des Atropins ist. bei der Morphium¬ 
vergiftung auch in symptomatischer Beziehung eine sichere und nach¬ 
haltige Besserung nicht zu erzielen. 

3. Die unter den Antidotariem bestehenden grossen Differenzen 
bezüglich der Indication zur Anwendung des Gegengifts % und der Do- 
sirung desselben beleuchten die Unsicherheit, bez. Unhaltbarkeit der 
Methode. 

4. Die antidotarische Anwendung des Gegengifts hat vielfach nach¬ 
weislich geschadet. 

5. Aus dem Umstande, dass trotz der Anwendung des Atropins viel¬ 
fach Heilungen beobachtet sind, darf ein Nutzen der Therapie nicht 
gefolgert werden; vielmehr ist 

6. die Prognose selbst schwerster Morphiumvergiftungen günstig 
zu nennen, wie dies zahlreiche Heilungen bei rationeller, nicht anti¬ 
dotarischer Behandlung illustriren. 

7 . Auch folgert aus einem statistischen Vergleich, dass die Mor¬ 
talität bei der letzteren Methode wesentlich geringer ist, als bei dem 
antagonistischen Vorgehen. 

1) Zu diesem Resultat kommt auch, wie ich dem mir Anfang d. J. bekannt 
gewordenen Referat entnehme, Dr. Ghcatham, welcher Uber 5 bez. 6 eigner Ver- 
giftungsflUle verfügt und nur von mehrstündiger künstlicher Athmung Erfolg sah. 
(New-Yorker med. Presse. October 1886.) 

Dentaches Archiv f. klln. Medicln. XL. Bd. 
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Im ADSchlass hieran sei es uns gestattet, einige in prognostisch- 
symptomatologischer Hinsicht interessante Punkte zu erörtern. . 

Wir haben Bchon angegeben, dass * 

von den 59 Vergifteten der Tab. 117 starben = 28,8 Proc. Mortalität, 
während = = 73 = = - = 1111 = =15,0 = 

Die Todesfälle bezogen sich 

in Tab. I anf 11 Opium- und 6 Morphiumvergiftungen 
= = II = • 6 =5 

Unter den Vergifteten waren 

von den 59 Kranken der Tab. I 5 Kinder (bis 11^2 Jahre) und starb 1 
= 5 73 = = = II 17 = = starben 2 

Die Höhe der tödtlichen Dose schwankt in weiten Grenzen: 
ein 4 jähriger Knabe (Tab. I) starb an 1 Drachme Tinct. opii, 
s kleines Kind ( = II) = =2 Esslöffeln einer Mohnabkochung. 

Bei Erwachsenen erfolgte der Tod- 
nach 0,024 bez. 0,03 Morphium, bez. 2 Dr. Opium als kleinster, 

3 26 Gran = =10 = Laudanum als grösster Dose. 

1. Der Puls ist 56mal als beschleunigt und dabei in 2 /s der Fälle als 

voll oder ziemlich voll, 

etwa 25 = * normal oder wenig verändert, 

nur 19 = = sehr schwach angegeben. 

2. Die Athmung ist 12 mal als beschleunigt, 

27 = = stertorös, 

22 = 3 stark verlangsamt, 

im Uebrigen bald als erschwert oder flach, selten als normal notirt. 

3. Krampfhaftb Zustände wurden bei 132 Kranken 38 mal beobachtet = 
28,7 Proc. 

Eigentliche Convulsionen: Trismus, Opisthotonus und allgemeine Krämpfe 
kamen 30 mal = 22,7 Proc. vor und zwar 12 mal in tödtlichen Fällen. 
Diese Convulsionen (im engeren Sinne) betrafen 

12 Fälle von Morphiumvergiftung, davon nur 1 Kind, 

18 * s Opium s s 4 Kinder. 

Krampfhafte Erscheinungen schwächeren Grades, wie Muskelzuckungen, 
Oesophagus- Und Respirationskrämpfe kamen 2 mal bei Morphium-, 6 mal 
bei Opiumvergiftung vor. 

Das Verhalten der Pupillen ist in 92 Fällen bekanntgegeben, und zwar 
wurde 86 mal Pupillenenge und fast stets Reactionslosigkeit = 91,3 Proe., 
6 mal Pupillen weite = 6,5 Proc. beobachtet; die Mydriasis wurde übrigens 
3 mal erst viele Stunden nach der Vergiftung constatirt! 

Diese Uebersicht lehrt: 

1. Die Beschaffenheit des Pulses ist bei der Opium-Morphium- 
vergiftung sehr wechselnd. Beschleunigung desselben ist offenbar 
sehr häufig und damit keineswegs immer Schwäche und Irregularität 
verbunden. Vielmehr sind letztere Erscheinungen selten. 
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2 . Die Athmung ist in der Mehrzahl der Fälle verlangsamt; 
jedoch sind Abweichungen, besonders Beschleunigung, nicht unge¬ 
wöhnlich. 

3. Convulsionen selbst heftigster Art sind weit häufiger, als ge¬ 
wöhnlich angenommen wird; auch betrefien dieselben in der Über¬ 
wiegenden Mehrzahl , die Erwachsenen. 

4. Das Verhalten der Pupillen stimmt mit der Orfila’schen 
Angabe überein, der in 19 von 20 Fällen Pupillenenge constatirte. 

Aus diesen Sätzen erhellt,, dass die Angaben der Handbücher 
einiger Modificationen bedürfen. 

Leipzig, im November 1886. 


NACHTRAG 

als Erwiderung auf Herrn Prof. Binz' Aufsatz: „Ueber die erregen¬ 
den Wirkungen des Atropins 


In Nr. 2 der diesjährigen Deutschen medic. Wochenschr. ist Prof. • 
Binz meinen kurzen vorläufigen Angaben, die ich auf der Natur¬ 
forscherversammlung in Berlin vorgetragen habe, entgegengetreten. 
Der unmittelbare und bleibende Eindruck, den diese Arbeit auf mich 
und viele Andere gemacht hat, ist der, dass Prof. Binz vor seiner 
Entgegnung meine nun vorliegenden ausführlichen Arbeiten über die 
bezügliche Frage hätte abwarten sollen. 

Dieser Einwand scheint mir berechtigt, wenn ich auf die irrigen 
Vermuthungen bezüglich meiner 3 Fälle — deren weitere Darlegung 
in meinem Vortrag ausgeschlossen war — und die „Unterstellung“ 
hin weise, als habe ich auch die leichten und exspectativ behandelten 
Fälle meiner Antiatropinstatistik zugeschrieben. 

In meinem Vortrage in der Section für innere Medicin konnte 
ich die „betreffs der Zulässigkeit irgend einer Schlussfolge gänzlich 
sterilen Fälle“ (Binz) hur streifen, glaubte sie aber erwähnen zu 
müssen, da sie mich zum Studium der Frage angeregt hatten. Von 
einetn Beweise, der aus diesen 3 Fällen zu folgern sei, ist nichts be¬ 
merkt. Die nun vorliegende Casuistik, bezüglich Statistik wird Prof. 
Binz überzeugen, dass die Anhänglichkeit an seine früheren Arbeiten 
ihn zu der völlig unbegründeten „Unterstellung“ geführt hat, als habe 
ich „auch die leichten und exspectativ behandelten Fälle auf die 
zustimmende Seite meiner Antiatropinstatistik geschrieben“. 

40* 
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Die wichtige Frage, auf die Prof. Binz sehr wohl schon vor 
Erscheinen meiner ausführlichen Abhandlung eine Antwort geben 
konnte, bleibt aufe Neue von ihm unberührt; mit keiner Silbe geht 
er auf meine Verurtheilung der antidotarischen Methode ein. Da 
ich oben diesen Punkt ausführlich berücksichtigt habe, ist es mir 
wohl gestattet, „Schweigen auch als eine Antwort“ anzusehen. 

Auf die den experimentellen Resultaten gewidmeten Angriffe 
brauche ich nicht einzugehen, da meine inzwischen erschienene aus¬ 
führliche experimentelle Arbeit (die bereits 3 Wochen vor Erscheinen 
der Binz ’schen Entgegnung in dessen Händen war) denselben jeg¬ 
liche Bedeutung entzogen hat. 

Die ersten Versuche von Binz und Heubach, welche immer 
als Stütze für den Antagonismus von Morphium und Atropin heran¬ 
gezogen sind, waren an Hunden angestellt. Ich habe nun gezeigt, 
dass die Dosen, mit welchen jene Autoren ihre Thiere vergifteten, 
nicht entfernt lebensgefährlich waren, und dass daher die 
durch das Atropin in solchen leichten Vergiftungen verursachten 
Aenderungen für die Frage belanglos sind, ob auf das Atropin in 
lebensgefährlichen Morphiumvergiftungen zu rechnen sei. 

Meine Arbeit entwickelt auf Grund durch sorgfältige Versuche 
festgestellter Thatsachen die Lehre, dass die von Binz und Heu¬ 
bach gefundene Blutdruckerniedrigung, die zu leugnen mir völlig 
ferngelegen hat, eine Lebensgefahr für die Thiere nicht involvirt, 
und stellt als Todesursache heftige, den Strychninkrämpfen ganz 
analoge Gonvulsionen fest, welche ohne Ausnahme und trotz Atro¬ 
pin den Exitus letalis der Hunde bewirken. 

Dieses kurze Referat über meine Angaben erschien mir für die¬ 
jenigen Leser dieser Zeitschrift angezeigt, welche meine Arbeit im 
Arch. für exp. Path. nicht kennen. 

In eine weitere Polemik mit Herrn Prof. Binz einzutreten, liegt 
mir fern. 

Leipzig, im März 1887. 
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XXVIII. 


Kleinere Mittheilungen. 

1. 

Die acute Parenchymatöse. 

Ein Beitrag zur Kenntniss der neuen Infectionskrankheit Weil’s. 

Von 

Dr. Aufrecht 

ln Magdeburg. 

■ 

Im XXXIX. Bande dieses Archivs hat Weil „eine eigentümliche, mit 
Milztumor, Icterus und Nephritis einhergehende, acute Infectionskrankheit" 
beschrieben, welche er viermal zu beobachten Gelegenheit hatte. Es han¬ 
delte sich übereinstimmend um acut fieberhafte, mit schweren nervösen 
Erscheinungen, ausserdem mit Schwellung der Milz und Leber, Icterus, 
nephritischen Symptomen einhergehende Erkrankungen, die aber nach ver- 
hältnissmässig kurzer Dauer des schweren Krankheitsbildes einen raschen 
günstigen Verlauf nahmen. 

Einen auch meiner Meinung nach mit den Beobachtungen Weil’s 
übereinstimmenden Fall hat Goldschmidt im 2. Hefte des XL. Bandes 
dieses Archivs veröffentlicht. 

Ohne Zweifel ist den beiden Autoren die im I. Hefte meiner patho¬ 
logischen Mittheilungen (Magdeburg 1881) unter der Bezeichnung „acute 
Parenchymatöse“ gegebene Krankheitsschilderung nicht zu Gesichte ge¬ 
kommen; sonst würde ihnen die Uebereinstimmung mit den von ihnen ge¬ 
machten Beobachtungen nicht entgangen sein. 

Ich habe zwei hierher gehörige Fälle gesehen, der Verlauf aber war 
ein ungünstiger. Es dürfte wohl nicht ungeeignet sein, dieselben in aller 
Kürze möglichst genau zu referiren, um so einen bequemen Vergleich mit 
den von Weil und Goldschmidt geschilderten zu ermöglichen. 

Der 1. Fall betrifit einen 33 Jahre alten Arbeiter, welcher am 
9. December 1879 wegen Longenspitzeninfiltration in das hiesige Kranken¬ 
haus aufgenommen worden war. Im Harn war .kein Albumen. Die Tem¬ 
peratur schwankte zwischen 38 und 39°. Am 31. December erhebt sie 
sich auf 39,9°. Pat. fühlt sich jetzt sehr unwohl. Es stellt sich einmaliges 
Erbrechen ein. Drei Tage später ist die Haut leicht icterisch und im 
Harn eine sehr reichliche Quantität Albumen. In den folgenden Tagen 
nimmt der Icterus etwas zu, die Leberdämpfnng hat im Verhältniss zu der 
anfangs constatirten etwas abgenommen. Am 8. Januar 1880 besteht leichte 
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Somnolenz und wiederum stellt sich Erbrechen ein. Das Sprechen ist sehr 
erschwert und verlangsamt. Die Respiration betragt 8, der Puls 92 in der 
Minute. Am 10. ist das Erbrechen heftiger; am 11. stellen sich leichte 
Zuckungen in Händen und Fflssen ein. Urin aber hat Pat. 5 Tage lang, 
bis zu seinem am 11. Januar Abends 9 Uhr erfolgten Tode, nicht ent* 
leert. Bei mehrmaligem in dieser Zeit vorgenommenem Catheterismus wur¬ 
den höchstens 3 Theelöffel trüben Harns und ein paar kleine Blutgerinnsel 
gewonnen. Die Section ergab: Oedem der Pia; dünne Fibrinmembranen, 
einige .Hämorrhagieen und graue durchscheinende Knötchen auf dem Peri¬ 
card, das Herzfleisch schlaff und blass, im rechten oberen Lungen- 
lappen eine apfelgrosse und mehrere kleinere Cavernen. Die Milz ist 12 Cm. 
lang, 7,5 breit, 3,5 dick. Beide Nieren schlaff, auf der Oberfläche sind 
Hämorrhagieen sichtbar, der Durchschnitt zeigt ein trübes, graugelbes Aus¬ 
sehen. Auch in der Schleimhaut der Nierenbecken sind reichliche 
Hämorrhagieen vorhanden. Die Leber ist klein, ihr Gewebe sehr schlaff 
und blass. 

Ich fügte folgende Betrachtung hinzu: „ln diesem 'Falle 
tritt zu einem ziemlich rapide sich entwickelnden phthisischen Processe im 
rechten Lungenoberlappen eine Erkrankung hinzu, bei welcher sowohl die 
Leber, als auch die Nieren in ganz eigenartiger Weise in Mitleidenschaft 
gezogen sind. Während ein leichter Icterus apftritt und fort¬ 
besteht, nimmt dieLeber an Volumen etwas ab, gleichzeitig 
aber stellt sich Albuminurie ein, die in der ersten Zeit des Aufent¬ 
haltes des Patienten im Krankenhause nicht vorhanden gewesen war. Die 
Erkrankung der Niere nimmt dann so sehr überhand, dass in den letzten 
5 Lebenstagen gar kein Harn mehr abgesondert wird.“ 

„Es wäre unberechtigt, diesen Fall als acute Leberatro¬ 
phie anzusehen, denn die Nierenkrankheit ist eine gleich¬ 
zeitige und an Bedeutung für den Verlauf der Krankheit steht sie der 
ersteren nicht nach. Auch für die Erkenntniss des Wesens des ganzen 
Processes würde es nicht zweckmässig sein, die eine Erkrankung der an¬ 
deren voranzustellen; vielmehr ist anzunehmen, dass beide als Coöflecte 
einer und derselben Ursache aufzufassen sind, welche zur Erkrankung aller 
parenchymatösen Organe, in erster Reihe der Leber und der Nieren, in 
zweiter Reibe auch des Herzmuskels und der Rumpfmuskulatur führt* 

Der 2. Fall verdient um so mehr Beachtung, weil er einen 
bis dabin vollkommen gesunden, 46 Jahre alten, den besseren 
Ständen angehörigen Mann betrifft, welchen ich seit Jahren persönlich 
näher kannte und in meiner Privatpraxis zu behandeln hatte. „Im Februar 
1877 erkrankt er plötzlich an den Erscheinungen eineB acuten Magen¬ 
katarrhs. Er fühlt sich körperlich angegriffen, matt, appetitlos nnd klagt 
über Uebelkeit, auch Brechneigung. Am nächsten Tage besteht dieser Zu¬ 
stand fort und es geseilt sich leichtes Fieber hinzu. Er klagt ganz be¬ 
sonders über das Vorhandensein reichlicher Schleimmassen im' Pharynx, 
deren Entfernung ihm Schwierigkeiten bereitet. Am 4. Tage tritt leichter 
Icterus auf und die nunmehr vorgenommene Untersuchung ergiebt eine 
mässige Lebervergrösserung. Dabei ist Pat. äusserst hinfällig und seit dem 
3. Tage seiner Krankheit bettlägerig. Während des 5. Tages wird fast 
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gar kein Urin entleert. Erst am nächstfolgenden Morgen kann eine kleine 
Quantität znr Untersuchung erhalten werden. Sie gerinnt nach Kochen 
und Salpetersäurezusatz vollständig. Am 7. Tage der Krankheit stellen 
sich plötzlich urämische Oonvulsionen ein und nach halbstündiger Dauer 
derselben erfolgt der Tod." 

Ueber das Sectionsergebniss besitze ich nur die Notizen: „Etwas 
grosses Herz mit fettiggelb aussehender Muskulatur. Die Leber sehr 
vergrösaert, von trübgelbem Aussehen; die Nieren sehr geschwollen, trüb, 
blassgelb.“ Leider fehlt in denselben eine Angabe über die Grösse der Milz. 

„Mikroskopisch wurden die Leber und die Nieren untersucht. 
Statt der vermutheten Fetttropfen von mehr oder weniger beträchtlicher 
Grösse waren sowohl die Leberzellen als auch die Nierenepithelien voll* 
ständig von gleichmässig grossen, dunklen Körnchen durchsetzt.“ 

„Jn diesem Falle kann es bei dem rapiden Verlauf gar 
nicht zweifelhaft sein, dass die ganze Erkrankung als eine 
solche anzusehen ist, welche gleichzeitig die Leber, die 
Nieren und auch die Herzmuskulatur befallen, also eine 
gleichzeitige Erkrankung der lebenswichtigsten parenchy¬ 
matösen Organe herbeigeführt hat. Die gemeinsame Ursache für 
die Erkrankung dieser Parenchyme aber glaube ich durch den mikrosko¬ 
pischen Befund in der Leber und den Nieren klargelegt zu sehen. Wenn 
ich auch damals keine Färbemittel angewendet habe, so bin ich doch sehr 
geneigt, die kleinen dunklen, durchweg gleichgrossen Körnchen, welche 
Leber- und Nierenzellen vollständig füllten, als Mikrokokken anzusehen. 
Eine Bestätigung dieser Ansicht werden freilich erst weitere Beobachtungen 
zu erbringen haben; für jetzt dürfte es wohl gerechtfertigt sein, 
Fälle, wie die beiden hier beschriebenen, in denen eine 
gleichzeitige Erkrankung des Parenchyms der wichtigsten 
Organe constatirt wird, als acute Parenchymatöse zu be¬ 
zeichnen, welche in letzterem Falle bei einem bisher Gesunden, in ente¬ 
ren» Falle im Anschluss an eine Phthise aufgetreten ist“ 


2 . 

Zwei Fälle von fieberhaftem Icterus (Weil). 

Von 

E. Wagner. 

Im September 1886 kamen binnen drei Tagen zwei Kranke ins Spital, 
welche schon damals mein Interesse erregten. Dasselbe erwachte von 
Neuem, als ich die von Weil 1 ) und von Goldschmidt 3 ) mitgetheilten 
Fälle las. Meine beiden Kranken standen vor ihrer Aufnahme im Kranken¬ 
haus nicht in Zusammenhang, wussten auch kein ätiologisches Moment 
ihres Leidens anzngeben. Bei Beiden handelte es sich um eine kurz 

1 ) Dieses Archiv. Bd. XXXIX. 8. 209. 

2 ) Dieses Archiv. Bd. XL. S. 238. 
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dauernde acute Krankheit mit ganz acutem Anfang, mit wenigtägigem 
hohem Fieber, welches bei dem Einen staffelförmig, bei dem Anderen rascher 
abfiel; Beide hatten mässigen Icterus, der Eine war verstopft, der Andere 
durchfällig, nur Einer hatte Albuminurie; Beide klagten über heftige 
Muskelschmerzen, besonders in den Waden. Der eine Kranke zeigte im 
Beginn einen Lippenherpes und im Verlauf mehrmals Nasenbluten. Beide 
genasen. Ich legte beide Beobachtungen bei Seite, um neue Fälle abzu¬ 
warten und in der Literatur Umschau zu halten. Aber es kam kein wei¬ 
terer Fall vor und Weil überhebt mich der Mühe des Suchens. 

Fall 1. Der 20jährige Barbier Pobbig hatte im 7. Jahre eine Brust¬ 
krankheit, sonst war er gesund. Am 11. September 1886 früh beim Auf¬ 
wachen hatte er einen mässigen Frost mit folgendem Schweiss, 
Kopfschmerz, Schwindel, Appetitlosigkeit ohne Erbrechen. Er 
blieb sofort bettlägerig. Die folgenden beiden Nächte schlaflos. Grosse 
Schwäche und stetes Schwindelgefühl. Stuhlverstopfung. 

Status vom 13. September. Kräftiger Mann. Schwerer Krank¬ 
heitseindruck. 39,6°. 136. 20. Kopfschmerz. Haut und Conjunctiva 
leicht icterisch. Zunge stark belegt. Lungen und Herz normal. Puls 
voll, der etwas gespannte Leib etwas voll, in der Mitte mässig druckempfind¬ 
lich. Leber normal. Milz schwach vergrössert. Obere Extremi¬ 
täten schwach, untere, besonders Waden, bei Druck stark, bei Be¬ 
wegung mässig empfindlich. Harn nicht icterisch, ohne Eiweiss. 

14. September. Gleich schwerer Krankheitseindruck. Sehr schlechte 
Nacht. Viel .Husten mit schleimigem Auswurf. Lunge normal. Gelbsucht 
wenig stärker. Muskelempfindlichkeit im Gleichen. (Temperatur und Puls 
vergl. die Curve). 

13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. September. 

3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. Krankheitstag. 


P. T. 
180 41 


160 40 


140 39 


120 38 


100 37 


80 30 


Von jetzt an blieb der Icterus im Gleichen. Mit dem Sinken der 
Temperatur wurde das Allgemeinbefinden besser. Husten und Auswurf 
geringer. Auch der Icterus liess allmählich nach. Leber nicht deutlich, 
Milz schwach vergrössert. Harn undeutlich gallehaltig, nie eiweisshaltig. 
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Die Muskelscbmerzen lassen nach; aber es besteht eine auffallend starke 
Muskelschwäche. 

Am 2!r. September Allgemeinbefinden gut. Icterus und Muskelschmerzen 
ganz geschwunden. Patient steht auf und wird am 30. September entlassen. 

Fall 2. Der 23jährige Posthülfsbote Herling war bisher gesund. 
Am 14. September früh beim Nachhausegehen, nachdem er Nachtdienst ge¬ 
habt ünd eine Zeitlang auf Fellen geschlafen hatte, spürte er Kopfschmerz 
und starken Schwindel, sowie heftige Schmerzen in den Mus¬ 
keln und Gelenken der Beine. Nachmittags acht durchfällige 
Stühle und Schüttelfrost. 

Status am 16. September. Kräftiger Mensch. Mittelschwerer Krank¬ 
heitseindruck. Kopfschmerz. ' Haut und Conjunctiva leicht icterisch. 
Herpes an der Oberlippe. Zunge wenig belegt. Thoraxinhalt normal. 
Puls regelmässig, voll. Bauch normal. Leber und Milz nicht sicher ver- 
grössert. Harn 1300, 1012, */s Vol. Eiweiss, ohne Cylinder. Reissende 
Schmerzen; besonders in der Musculatur der Unterschenkel; 
diese stark druckschmerzhaft. (Temperatur und Puls vergl. Curve.) Voll¬ 
kommene Appetitlosigkeit. 

16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. September. 

3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. Krankheitstag. 

* P. T. 

ISO 41 


160 40 


140 39 


120 38 


100 37 


80 36 

In den folgenden Tagen wurde der Icterus noch etwas stärker, es 
stellte sich mehrmals mässiges Nasenbluten ein. — Am 18. war der 
schwach icterische Harn eiweissfrei. Leber und Milz waren normal gross. 
Stühle waren am 1. Tag 2, am 3. 3, am 4. 1, stark schleimig, gallenarm, 
ohne Blut. — Vom 21. an Stuhl normal. Subjectives Befinden gut. Icterus 
allmählich verschwindend. — Am 30. Entlassung. 

Meiner Ueberzeugung nach sind meine beiddVi Fälle denen Weil’s im 
Wesentlichen gleich, stellen aber eine leichtere Form der Krankheit dar 
und zeigen, was vielleicht mit der grösseren Benignität zusammenhängt, 
kein Recidiv. Letzteres anlangend, so scheint mir nur der 3. Fall 
Weil’s, wo mit der Temperatnrsteigerung auch Icterus, Albuminurie, Leber¬ 
und Milztumor wieder Zunahmen, beweiskräftig. — Auch bei meinen Kran¬ 
ken war die Anfangstemperatur 40—40,4°. Sie-fiel bei Pobbig Staffel- 
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förmig ab und war am 10. Tage normal; bei Herling fiel sie nicht so 
regelmässig und hatte schon am 7. Tage die Norm erreicht. Der Pols 
meiner Kranken, am 1. Beobachtungstage 132—136, fiel ungefähr ent¬ 
sprechend der Temperatur und sank, wie in W ei Ts Fällen, schliesslich 
wenige Tage bis gegen 60. Einer meiner Kranken bekam im Verlaufe 
Husten mit uncharakteristischem Auswurf. Der Icterus war in Weil’a 
Fällen vielleicht, in G*oldschmidt’s Fall aicher stärker. Er war in meinen 
Fällen schon am 3. Tage deutlich; er verschwand in meinen Fällen rasch. 
Eine sichere Le b er vergrösserung fand ich nicht, eine Milz vergrösserung 
geringen Grades nnr in einem Fall. In Weil’s Fällen waren stärkere 
Magenerscheinungen vorhanden, welche, namentlich das Erbrechen, Weil 
selbst auf das Calomel schiebt. Die Stühle waren bei Weil 3mal diar- 
rhoisch schon vor dem Calomel. Bei einem meiner Kranken bestanden, 
ohne Calomel, Durchfälle, beim anderen Verstopfung. Der Harn war 
*in Weil’s Fällen stärker, bei mir nur in einem Falle ei weisshaltig. 
Weil’s Kranke boten schwerere Hirnerscheinungen dar. Aber auch meine 
Kranken zeigten solche, namentlich Kopfschmerz und Schwindel. Die 
Muskelschmerzen waren in 2 Fällen Weil’s gleichfalls heftig; Gold- 
Schmidt erwähnt sie nicht. Sie zogen mein Interesse anf sich, nament¬ 
lich auch wegen der grossen Muskelschwäche, welche beide Kranke noch 
in der sonst raschen Reconvalescenz zeigten. 

Zum Unterschied oder vielleicht zur Ergänzung der Weil-Goldschmidt-’ 
sehen Fälle bekam mein zweiter Kranker im Anfang der Krankheit einen 
Lippenherpes, im Verlaufe mehrmals Nasenbluten. 

Wie es bei derartigen ungewöhnlichen Fällen regelmässig geht, sq 
schwankte ich in der Diagnose von Anfang bis zu Ende der Beobachtung. 
Ich dachte an eine Vergiftung im weitesten 8inne, an eine Infectionekrank- 
heit, an eine seltenere Form von Ictferus catarrhalis. Wegen der heftigen 
Muskelschmerzen, der anfangs hoben Temperatur und des schweren Ge- 
sammteindruckes untersuchte ich auch in der Zeit des hohen Fiebers mehr¬ 
mals das Blut auf Recurrensspirillen, aber vergeblich. Ferner lag mir 
die Möglichkeit einer acuten gelben Leberatrophie im Sinn. Nach mehr¬ 
tägiger Beobachtung glaubte ich einen Fall von biliösem Typhoid vor mir 
zu haben, besonders als der zweite Kranke aufgenommen wurde, sowie in 
Erinnerung eines vor mehreren Jahren gesehenen, viel schwereren', aber 
nicht tödtlichen Falles, dessen Krankengeschichte ich leider nicht mehr 
finde. Und so möchte ich auch heute noch beide Fälle vorläufig mit 
Weil als „einheimisches biliöses Typhoid“ bezeichnen. Die Annahme eines 
Abortivtyphus* mit Icterus ist selbstverständlich auch nicht ganz von der 
Hand zu weisen. 


, Berichtigung. 

Auf Tafel VI dieses Bandes sind die Erläuterungen der Zeichen wie nach¬ 
stehend abzuändern: 

— ■ = Dyspepfia. Catarrh. ventriculi rc. Catarrh. gastro-in testin. ac. Catarrh. intestin. ac. 
*—•— = Colitis ac. Dysenterie. 


Druck von J. B. II irsoh fold in Leipzig. 
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A.S* - Aquaeductus Sylvii . C.H. .Zentrales Hohl eng rau . 

N.o. s NurIeus nervi ocu/omettnii. hZ.~ hinteres LängsbiwdeL 
f>.p. • Pyramiden fasern S.n. - Suhstantia nigra . L - Schleife . 
R.K^rofher Kern . 
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